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Diagnosen und Medikation Blutspender
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

fur die Beurteilung der Spendetauglichkeit benétigen wir bei Erstpenderlnnen Ab dem 61. Ge-
burtstag bzw. bei Dauerspenderinnen ab dem 69 Geburtstag folgende Angaben vom Hausarzt:

Personalien Blutspender

Name: Vorname: Geb.-Dat:
Diagnosen:

Medikation:

Datum: Stempel und Unterschrift Hausarzt

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass dem Spendearzt der Blutspendezentrale des
Stadtischen Klinikums meine Diagnosen und aktuelle Medikation mitgeteilt werden.

Datum: Unterschrift Blutspender
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