浙江省脐带血造血干细胞库                                                              ZJCB-QP-016-T03-002

脐带血移植正式申请表

                    地址：杭州市余杭区文一西路1218号25幢          邮编：311121
电话：0571-88617733                             传真：(0571) 87989801-7002
申请人资料
	医院： 
	预定使用日期：

	主治医师：
	电话：
	传真:

	患者资料

	患者姓名：   
	性别：
	年龄：
	民族：

	身高(cm)：
	体重(kg)：
	ABO血型:
	Rh血型：

	籍贯：
	患者地址：

	诊断： 
	疾病状态：

	患者HLA分型结果

	HLA-A
	HLA-B
	HLA-C
	HLA-DRB1
	HLA-DQB1

	
	
	
	
	


	脐带血编号
	HLA-A
	HLA-B
	HLA-DRB1
	ABO血型
	Rh血型
	TNC

(×108)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


患者诊治过程概述：
现在的状态（原发疾病症状、感染症、肝、心、肺、肾、脑等其他合并症的症状）：
预处理方案描述：
应用类型：   □移植    □辅助     
除脐带血以外是否还有其他HLA完全相合或部分相合供者（核对后在□内划√）
同胞供者     □有     □无          无关骨髓供者     □有     □无
移植机构申请脐带血用于临床移植治疗时，请明确移植机构和脐血库双方职责：


移植机构职责：


移植正式申请前对脐带血供者筛选记录、脐带血制备、检测与冻存记录进行查看，确认所申请脐带血满足使用要求。


保存受者移植相关记录并在脐血库需要时向脐血库提供（包括输注开始、结束的日期和时间等）；填写脐带血输注副反应，并交与脐血库保存。


协助脐血库进行移植后情况随访。


浙江省脐带血造血干细胞库职责：


脐带血出库前对供者筛选记录、脐带血制备、检测与冻存记录进行审核，保证脐带血质量。


就脐带血的接收、保存、解冻、输注和处置对移植机构进行指导。


根据需要向移植机构提供包括脐带血采集、制备、储存、发放在内的所有记录。





主治医师签名：                日期：                      












