
Blutspende Zürich 
Stiftung Zürcher Blutspendedienst SRK 

Hämatologisches Ambulatorium 
Zhbsd-medizin@zhbsd.ch 

 Stiftung Zürcher Blutspendedienst SRK · Zürich, BSZ Zürich, Hirschengraben 58 · Schlieren, BSZ Limmattal, Spitalstrasse 32 
Uster, BSZ Uster, Uster West 11 (Zentrum Flor) · Winterthur, BSZ Winterthur, Zürcherstrasse 8 (im Zentrum Neuwiesen) 
Lachen, BSZ Lachen, Oberdorfstrasse 41 (im Spital) · Dienstleistungszentrum (DLZ), 8952 Schlieren, Rütistrasse 19 

Anmeldung zur Eisensubstitution 

Terminwunsch / Dringlichkeit: _________________________________________________________ 

Patientendaten: 

Namen: __________________________________ 

Vornamen: __________________________________ 

Geburtsdatum: __________________________________ 

Strasse:  __________________________________ 

PLZ/ Ort: __________________________________ 

Telefon: __________________________________ 

Kostenträger/ Versicherung: ________________________________________________________ 

Behandlung von: 

o Eisenmangelanämie
o Zur Vorbereitung (Operation)

Folgende Abklärungen sind bereits erfolgt (Beilage): 

o Aktuelles Labor (Hb, Retikulozyten, Eisenstatus, Ferritin, CRP, Transferrin, löslicher
Transferrinrezeptor (sTfR), Vit. B12, Folsäure)

o Bekannte Allergien: ___________________________________________________________
o Vortransfusion mit Eisen (ja O/ nein O)

Zuweiser: 
(Stempel und Unterschrift) 

Datum: _____________________ 

Diagnose: 

Nebendiagnosen: 

Fragestellung: 
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