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Meldung Verdacht schwerwiegende unerwinschte Reaktion beim Empféanger einer
Gewebezubereitung

Name und Anschrift der herstellenden Gewebeeinrichtung:

DIZG Deutsches Institut fur Zell- und Gewebeersatz gGmbH
Kdpenicker Stral3e 325

D-12555 Berlin

Telefon +49 (0)30 6576 3050

Fax +49 (0)30 6576 3055

1. Anschrift des meldenden Krankenhauses/Klinik/Arztpraxis/Apotheke

Name Abteilung/Station
Strale, Nr. PLZ, Ort
Tel.-Nr. E-Mail-Adresse

2. Name des Transplantats

3. Chargenbezeichnung (Ch.-B.) des Transplantats
HEN

4. ldent-Nr. des Transplantats

HEEEEEEEEEEEN

5. Single European Code (SEC)
[

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

[ 1]

6. Initialen Empfanger (Patient)

[T]

7. Geburtsdatum Empfanger (Patient)

8. Geschlecht Empfénger (Patient)
o weiblich o mannlich o divers

9. Grunderkrankung des Empfangers (Patienten)

10. Indikation zur Transplantation
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11. Datum der OP

Datum (TT.MM.JJ3JJ)

12. Angaben zur schwerwiegenden unerwiinschten Reaktion

13. Datum des Auftretens der Reaktion

Datum (TT.MM.JJJJ)

14. Datum Ende der Reaktion

Datum (TT.MM.JJJJ)

15. Ausgang der Reaktion

O wiederhergestellt O wiederhergestellt mit Folgeschaden
O Tod Todesursache:

16. Verlauf und Therapie

(ggf. formloses Dokument als Bericht oder Arztbrief beifligen)

Datum

Unterschrift des Meldenden

Stempel Krankenhaus, Klinik, Praxis,
Apotheke




