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Forældremyndighedsindehaver(ere) eller værge(r), ved mulig donor under 18 år: Begge forældre skal have samtykket til vævstypebestemmelse
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Mulige donorer OBS; ved mulig donor under 18 år til modtager over 18 år SKAL der oplyses vægt (ved behov for at oplyse flere end 4 mulige donorer, udfyldes endnu et skema)
	Navn og relation til patienten:
	CPR/fødselsdag:
	Adresse OG e-mail:
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*) Anførte søskende/forældre skal være informeret om at de vil blive indkaldt til vævstypebestemmelse mhp evt. senere donation.
Skemaet sendes som henvisning i SP til Hæmatologisk Overafdeling L på Rigshospitalet med teksten ”Familiedonorer 1. HLA”.
Der vedhæftes endvidere ”Følgebrev/standard brev til familieoplysningsskema”.
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