Inremitterande inrattning (fullstdndig adress) Patient: personnummer, (10 siffror), namn, adress

Inremitterande lakare, namn och telefon:

SKRIV INTE

A b
Inremitterande klinik: e ansvarsnammer | GULA FALT

Debiteras: PAD: |:| Lymfom |:| Gyn |:| Urologi I:lMag/tarm
Svarsmottagande klinik: |:| Brost D Hud  Gvrigt:

Extra svarskopia till: Fixering:DFormaIdehyd DOfixerat Klockslag for fixering:
I:l Snabbsvar till tfn: I:l Njurbiopsivatska I:l Annan fixering:

Begérd undersékning: Markning och numrering pa burkar/klossar/glas sammanlagtantal __________

|:| Fryssnitt till tfn:

[ ]svF

|:| Molekylarpatologi |:| Eftergranskning

|:| Transplantation |:| Komplettering

|:| Rond |:| Studieprov

Klinisk data, fragestéllning: |:| Inget biobanksmaterial inskickat

| ]
Datum Inremitterande lakare Preparatkod

Inskickandet av denna remiss bekraftar att patienten (alt vardnadshavare/narstaende) informerats om - och samtycker till - att -
provet och tillhérande personuppgifter sparas for vard och behandling och darmed férenlig verksamhet. Kostn.grupp Sign
Ett kryss nedan skall géras om patienten inte samtycker.

] o o ) ) o . L Antal kloss Sign
D Patienten samtycker inte till att prov sparas for vard och behandling och Patienten ar vid provtillfallet oférmogen att

darmed forenlig verksamhet. Nej-talong bifogas. lamna samtycke.

Storsn. kloss Sign

Laboratoriets anteckningar (Skriv inte i markerade falt. Remissen databehandlas)

Antal glas Sign

Storsn. glas Sign

EM

Foto

IF

Imprint

Material -70°

Annat

Inlamn sign

;‘"‘ED"’OG Laboratoriet for klinisk patologi www.sahlgrenska.se/patologi Tel Sekretariat 031-342 1202
c%“f_,l?" z Sahlgrenska Universitetssjukhuset Tel Baslab 031-3421516

Ppp e 413 45 Gdteborg Skriv ut Fax 031-412106
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