ZJBC/JL/研究所/HLA/SOP/01-01

[image: ]浙江省血液中心组织配型检测申请单
患者姓名               性别      民族       年龄      体重          
临床诊断             白细胞计数      病历/住院号                     
证件类型              证件号码                          
有无输血传染病      无      有   HIV  HCV  HBV  TP  其他             
移植类别：□外干 □骨髓  □脐血 □供者淋巴细胞  □其它
供者来源：□亲缘 □非亲缘  □自体回输        移植时间：       年      月      日
	样本标记
	检测项目
	样本要求

	姓名
	与患者关系
	基因分型位点
	外周血或骨髓5mL，EDTA抗凝，（若患者白细胞数<1×109/L，请采集10mL血样）

	
	
	□HLA-A □HLA-B □HLA-C □HLA-DRB1 □HLA-DQB1
□HLA-DP □KIR
	

	
	
	□HLA-A □HLA-B □HLA-C □HLA-DRB1 □HLA-DQB1
□HLA-DP □KIR
	

	
	
	□HLA-A □HLA-B □HLA-C □HLA-DRB1 □HLA-DQB1
□HLA-DP □KIR
	

	
	
	□HLA-A □HLA-B □HLA-C □HLA-DRB1 □HLA-DQB1
□HLA-DP □KIR
	

	
	
	□HLA-A □HLA-B □HLA-C □HLA-DRB1 □HLA-DQB1
□HLA-DP □KIR
	

	患 者：          
	□HLA抗体初筛
	外周血或骨髓血5mL，促凝血，
无溶血、脂血、乳糜血


	
	□HLA抗体初筛阳性再加做DSA-HLA-I类,II类
	

	
	□DSA-HLA-I类
	

	
	□DSA-HLA-II类
	

	· 移植前：         
· 供  者：         
· 移植后：         
□全血 □T细胞 □B细胞
□NK细胞
	□移植证据检测（STR）
	外周血或骨髓血5-10mL，ACD抗凝(若做细胞分选需48小时内新鲜血样，若患者白细胞数<2×109/L，请采集10mL血样）


申请医院                    申请医生                    申请日期               
检测报告发送方式：□实验室送至医院    □邮寄    □自取   □传真号              
邮寄地址                                                                       
患者/家属签名          （同意匿名用于血液安全相关的科学研究） 日期时间           手机号码                  
[bookmark: _GoBack]接收人签名              日期时间              
6.0-2026                                         浙江省血液中心制订（科室保存）
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