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KLINISK GENETIK - Laboratorieremiss

REMITTERANDE INRATTNING, KLINIK, AVD/MOTT

Personnummer:

Namn:

REMISSDATUM

TILL:

UNIVERSITETSSJUKHUSET OREBRO
VERKSAMHETSOMRADE LABORATORIEMEDICIN
KLINISK PATOLOGI OCH GENETIK

701 85 OREBRO

TFN: 019-6023643
FAX: 019-6021035

FAMILIENUMMER (om finns)

INREMITTERANDE LAKARE OCH TELEFONNUMMER KLINISK DIAGNOS/ MISSTANKT DIAGNOS

INSANT PROV

Provtagningsdatum: kl:

. ONSKAD ANALYS/FRAGESTALLNING
Signatur:

|:| Helblod EDTA (1 rér, 6 mL)
D Befintligt prov (ID):

D Extraherat DNA (ID): Benmargstransplanterad Ja D Nej D
I:l Annat material:
Blodtransfusion senaste 3 ménaderna  Ja D Nej |:|

ANAMNES OCH FAMILJEHISTORIA

KAND GENETISK VARIANT | FAMILIEN PAD NR (STRECKKOD)

|:| Ja, var god ange:

Personnummer/ProvID pa index*:

* Samtycke for att ge Klinisk enetik tillgang till indexpatientens journal inhdmtas av remitterande klinik.

For innehall i paneler och provtagningsanvisningar se hemsidan:
www.regionorebrolan.se/uso/labmed. S6k pa "Genetisk analys".

For biobanksinformation se: https://biobanksverige.se/
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https://biobanksverige.se/
https://provtagningsanvisningar.regionorebrolan.se/
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