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Werden HLA Antigen-Differenzen akzeptiert? 	ja	 	nein

wenn ja:

Gesamtzahl              , 

davon             A-Locus;           B-Locus;           C-Locus;           DRB1-Locus;          DQB1-Locus;          DPB1-Locus
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Angaben zum Patienten

Angaben zur Suchstrategie

Werden Blutgruppen-Differenzen akzeptiert 	ja	 	nein

Werden Geschlecht-Differenzen akzeptiert 	ja	 	nein

Werden CMV-Differenzen akzeptiert 	ja	 	nein

Maximales Alter der Spender                              

Weitere Angaben
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Unterschrift Arzt  ..........................................................................   Datum ....................................................
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