Punainen Risti Fimlab

LAHETE

Veripalvelu®-kudossopeutuvuustutkimukset
HLA/Kantasolusiirto

Veripalvelu
Tyhjenna
LAHETYSTIEDOT
Lahettéva sairaala ja osasto Eridva laskutusosoite
Osoite Eridva vastausosoite
Nayte saapuu/kuljetustapa Yhteyshenkild ja puhelinnumero
TUTKITTAVAN TIEDOT
Sukunimi Henkilétunnus Diagnoosi ja sairauden vaihe
Etunimi Naytteenottopvm Asiakkaan naytenumero Veriryhma
PYYDETYT TUTKIMUKSET TAUSTATIEDOT
) Tutkittava on
SPRV HLA1 tutkimus
[ 005306 B -Potilaan HLA1 tutkimuspaketti, kantasolusiirto [0 kantasolusiirtoa odottava potilas
[J 005356 B -Sukulaisluovuttajan HLA1 tutkimuspaketti, kantasolusiirto * [ potilaan luovuttajachdokas
O sisar  [Jveli [Jaiti [Jisa
SPRV HLA2 tutkimus
[ 005308 Potilaan HLA2 tutkimuspaketti, kantasolusiirto O muu, mika
O 005370  Sukulaisluovuttajan HLA2 tutkimuspaketti, kantasolusiirto (* ) -
Potilaan nimi
SPRV Haploidenttinen kantasolusiirto, leukosyyttivasta-aineet .
[0 005369 S -Leukosyyttivasta-aineet, HLA-erollinen haploidenttinen kantasolusiirto Potilaan hetu
SPRV KIR-genotyypitys Potilaan tutkittavien sisarusten lukuméaara
[J 005353 B -KIR, DNA-tutkimus (alihankintatutkimus) (*
Lisatietoja (esim. siirto suunnitteilla haploidenttiselta luovuttajalta)
SPRV Naytteen pakastus
[ 005357 B -Potilaan HLA2 nayte pakastettavaksi myéhempaa tutkimustarvetta varten, kantasolusiirto
O 005406 B -Sukulaisluovuttajan HLA2 nayte pakastettavaksi, kantasolusiirto (*
Tutkimuspakettien sisaltd on kuvattu Tutkimusohjekirjassa.

Tata paperilahetetta kaytetaan (*-merkittyja tutkimuksia pyydettédessa seka silloin, kun

muiden tutkimusten pyynto ei onnistu sahkdisesti. Tilaa samalla tutkimus 2166 Ly-HLA.

Naytteet:

HLA1: 3 x 7 ml EDTA-verta ja 10 ml seerumiputki tai 2 ml seerumia

HLA2: 3 x 7 ml EDTA-verta ja 10 ml seerumiputki tai 2 ml seerumia
(HLA1 ja HLAZ2 otettava eri ndytteenottokerroilla)

KIR: 1 x 7 ml EDTA-verta

Leukosyyttivasta-aineet: 10 ml seerumiputki tai 2 ml seerumia

[J Nayte toimitettu aiemmin Veripalveluun

Tulos raportoidaan tarvittaessa potilaan kotisairaalan liséksi siirtoyksikkdon. Tutkimuksen tilaaja vastaa siita, etta tutkittavalta on saatu lupa
tulosten siirtoon.

Tiedustelut:
Fimlabin asiakaspalvelu ja neuvonta ammattilaisasiakkaille, p. 020 785 1000
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