天津市脐带血造血干细胞库
脐带血使用确认书
                                                                                                  编号：SHT-REL-05    版本：1.1
申请医院名称：                           详细地址：                                        邮编：                  
电话：                                   传真：                      

移植医生：             联系电话（手机）：              移植中心主任：           联系电话（手机）：                    
查询编号：               

病人姓名：           临床诊断：                性别：         年龄：         岁/月  体重：       公斤    血型/Rh（D）：            
疾病状态:            移植方式：移植  □  辅助移植  □ 
病人HLA资料：  

	病人姓名
	HLA-A
	HLA-B
	HLA-C
	HLA-DRB1
	HLA-DQB1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


确认脐带血的资料：

	脐带血条形码号
	HLA-A
	HLA-B
	HLA-C
	HLA-DRB1
	HLA-DQB1
	相匹配
点数
	冷冻前细胞总数（×108)
	CD34+细胞总数(×105)
	祖细胞总数

(×105)
	血型

/Rh（D）
	性别

	首选
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备选
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


确认脐带血回输时间：        年     月    日       时      分
移植医生签名：                            日期：        年     月    日






