Stadt Ziirich
Stadtspital Waid und Triemli

Institut fir Labormedizin
Birmensdorferstrasse 497, CH-8063 Zurich

Telefon  +41 44 416 56 14
Telefax  +41 44 416 56 69
Rohrpost 12330/12340

Fachbereich Hamatologie
Hamatologische
Spezialuntersuchungen 2

Arztin/Arzt: Tel./PS:

Visum Entnahme:
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Untersuchungsmaterial

0O 4 ml EDTA-Blut

[0 2-4ml Knochenmarksaspirat in Heparin-Rdéhrchen ohne Gel (Lithium Heparin LH 102 [U, griner Deckel)
Fir MRD < (vichtig 1. Aspirat)

[0 Anderes (Liquor, Ascites, BAL-Fliissigkeit ...) nur nach friihzeitiger telefonischer Absprache

Klinische Angaben
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Gewiinschtes Panel

O Typisierung nach morphologischem Befund

(0 T-Zell-Status (CD3, CD4, CD8)

O Immunstatus (CD3, CD4, CD8, CD19, CD 16/56)

[0 Lymphozytensubpopulationen (Immunstatus plus B-Zell-Klonalitéat)
O Lymphom

Wird durch Labor ausgefiillt

O Panel Immunstatus (facs1)

[ Panel Kleiner Immunstatus (facs?2)

0 Panel Lymphom (facs3)

[0 Panel Blastenscreening (facsb)

O Panel Lymphozyten-Screening (facs7)

[ Blastenscreening

O Akute Leukéamie (AML und ALL)
O PNH (extern) — Heparin Blut!
[0 Systemische Mastocytose

[0 CD34-Bestimmung (extern)

0 MRD (extern)

O Panel Leukamie (facs10)

O Panel CD20-Therapie (facs12)

[0 Panel Mastocytose (facs 13)
[0 Panel HbF (facs 14)

[0 Panel Myelom Erstdiagnose (facs15)

0 Panel Myelom MRD (facs16)

O Anti-CD20-Therapie (CD3, CD19, CD20)

0 Myelom
O Erstdiagnose
0O MRD
[0 Hamoglobin fetales (HbF), Mo-Fr 8-16
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