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Eigenblutentnahme-Protokoll 

 

 

Kliniken NN 

Patient: 

Name:     Personalausweis-Nr.: 

Vorname:       Geburtsdatum:  

 

Ι. EBS Datum: 

 

Hb Temp. RR Puls Größe/Gewicht 

Geplanter Eingriff/Termin: 

Voraussichtliche Eigenblutspendetermine: 

 

Untersuchungsbefunde: 

Impfungen in den letzten 4 Wochen nein ja 

welche: 

Infektionserkrankungen/entzündliche Erkrankungen (z. B. Atemwege, Ma-
gen-Darm-Trakt, Blase, Niere) nein ja 

welche: 

Voroperationen: 

Auskultation: 

Cor: Pulmo: 

Vorbefunde: 

Spendefähig (in Zusammenhang mit Patientenaufklärungsbogen): 

 ja nein 

 

Ort, den     Unterschrift (Arzt) 
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Eigenblutentnahme-Protokoll I 

Konserven-Nr: 

Spendenverlauf: Spendenbeginn:    Spendenende: _ 

Punktion Spende   Punktion Viggo 

Infusion / Medikamente 

EKG Zeit RR/Puls während der Spende:  nach der Spende: 

im Sitzen: im Stehen: 

Entlassung: 

Besonderheiten: 

 

 

Entlassung 

 

 

Ort, den     Unterschrift (Arzt) 
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EBS 2. Spende 3. Spende 
Datum: 

1. Haben Sie die letzte Eigenblutspende gut vertragen: ja 
nein 

wenn nein, welche Beschwerden sind aufgetreten: 

 

 

2. Leiden Sie seit der letzten Eigenblutspende an einem In-
fekt/Entzündung?       ja nein 

 

3. Hat sich an Ihrem Gesundheitszustand und/oder der Medikation seit der 
Erstuntersu chung zur Eigenblutspende etwas verändert (z. B. Herz, Lunge, 
Kreislauf)? 

ja nein 

Unterschrift (Patient) 

 

 

HB Temp. RR Puls 

 

 

Unterschrift Assistenzpersonal 

 

Spendefähig (i. Zusammenhang mit Erstuntersuchung): ja nein 

 

 

Ort, den     Unterschrift/(Arzt) 
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Konserven-Nr: 

Spendenverlauf: Spendenbeginn:   Spendenende: _ 

 

Punktion Spende  Zeit RR/Puls 

während der Spende: 

Punktion Viggo   

Infusion/Medikamente  nach der Spende: 

im Sitzen: im Stehen: 

EKG   

 Entlassung: 

Besonderheiten: 

 

 

Entlassung 

 

 

 

 

Ort, den     /Unterschrift (Arzt 

 

 A
nl

ag
e 

3 
zu

r V
A

 B
T 

6.
9,

 V
er

si
on

 0
1 


