浙江省脐带血造血干细胞库                                              ZJCB-QP-016-T01-002

申请非血缘脐带血查询登记表

地址：杭州市余杭区仓前街道文一西路1218号25幢          邮编：311121
电话：0571-88617733                                     传真：(0571) 87989801-7002
申请人资料
	申请日期:  
	医院: 

	申请医师:  
	电话:

	传真:
	Email:


患者资料
	患者姓名: 
	性别：
	出生日期: 

	体重(kg):  
	身高(cm): 
	民族:  

	籍贯:
	ABO血型:
	Rh血型:

	身份证号:
	现住址:

	诊断:
	初诊日期: 

	疾病状态:  


患者HLA分型结果
	HLA-A
	HLA-B
	HLA-C
	HLA-DRB1
	HLA-DQB1
	检测单位

	
	
	
	
	
	


患者亲属HLA分型结果
	与患者关系
	姓名
	HLA-A
	HLA-B
	HLA-C
	HLA-

DRB1
	HLA-

DQB1
	检测单位

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


患者家属联系方法
	联系人(1):
	联系人(2):

	电话/传真:
	电话/传真:

	Email:
	Email:



