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Analysbestallning, IgE-medierad allergi

Personnr, namn, anvénd streckkodsetikett

Insandare/svarsmottagare, anvand streckkodsetikett

Kopia till

Debiteras, om ej insandare

[ Fersa

Provtagningsdatum

Provtagarens sign Provart

Serum (Vakuumrdr pl 3,5 mL med gel, guldgul propp)

Ar ingen av nedanstiende rutor ikryssad innebar detta att provgivaren (alt vrdnadshavare) har fatt information om — och samtycker till — att
rovet och tillhérande personuppgifter kan komma att sparas for vard och behandling och darmed férenlig verksamhet.

Nej, provgivaren samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling och darmed forenlig verksamhet. En Nej-talong har skickats in.

|:| Provgivaren ar vid provtillfallet oférmdgen att fatta samtyckesbeslut.

Allergi-anamnes:
Yrke/Fritid:
Ev exponering:

Remitterande lakare:

[ ] phad Phadiatop (t3, g6, w6, d1,
d2, el, e3, e5, m2)

[] Vid positiv phadiatop énskas
analys av alla ingaende allergen

Mixar

[1gx3 Grasmix
[1tx9  Lovtradsmix
[Imx1 Mégelmix

[Jex71 Fjadermix
[]ex72 Burfagelmix

[1fx1  Nétmix (f13, f17, f18, 20,
£36)

[1fx5  Fédoamnesmix (f1, f2, f3,
f4, f13, f14)

Om analys av mix utfaller positivt
onskas test mot féljande allergen:

| férsta hand skall
E-remiss anvandas
i stallet féor denna
remiss.

Alla analyser omfattas av biobankslagen.

For provtagningsanvisningar, innehall i mixar
och vagledning vid bedémning av svar, se
hemsidan.

Pollen

[1g6 Timotej
]2 Graal
[]t3 Bjork
[Jwé Grého
Djur

el Katt
[Je3 Hast
[Je4 Ko
[Je5 Hund
[]e6 Marsvin
[]e82 Kanin
[ ]e84 Hamster
Fodoamnen

[1f1 Aggvita
[1f2 Komjolk
[1f3 Fisk (torsk)
[1f4 Vetemjol
L1f5 Ragm;jol
[1f6 Kornmjol
17 Havremjol

[1f12  Arta
[1f13  Jordnét
[1f14  Sojabona
[1f17  Hasselnét
[1f20  Mandel
[1f23  Krabba
[]f24 Raka
[1f25 Tomat
[1f33  Apelsin
[1f49  Apple

Mdgel

[Im2  Cladosporium
[Im3  Aspergillus
[1mé6 Alternaria
Insektsgift

i1 Bigift

[]i3 Getinggift

Ovrigt

[]d1 Kvalster (D. pteronyssinus)
[]d2 Kvalster (D. farinae)
[1c1, c2 Penicillin G +V

[1k82 Latex

Ovriga allergen
skickas till andra laboratorier
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