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SVAR TILL Ansvarsnr: 

 
 
 
 
 
 
Särskild debiteringsadress: 

 

PATIENT 

 

 

 

 

 

 

Namn och telefon till anhörig: 

 

Remitterande  Läkare  Bm: 

REMITTENTENS ANTECKNINGAR 

Indikation: 

 Ålder eller oro 

 KUB, risk f trisomi 21 1: trisomi 13/18 1: 

 NUPP: 

 Annan indikation/övrig information: 

BP SM: Remissdatum: 

 Rh pos  Rh neg 

Önskad analys: 

 Val av analys/provtyp får beslutas vid provtagningen 

 QF-PCR 13, 18, 21, X, Y 

 NIPT 

 Kromosomanalys 

 Microarray 

 DNA-analys, specificera: 

Önskad provtyp: 

 Fostervatten  CVS 

 Annat: 

PROVTAGARENS ANTECKNINGAR 

Provtagare: Sjukhus: 

Telefon (obligatoriskt): 

Övrig information: 

Graviditetslängd: Provt.-datum: 

Vald analys: 

 Enligt önskemål ovan 

Vald istället för ovan önskad analys: 

  QF-PCR  Kromosomanalys 

  Microarray  NIPT 

Taget prov: 

 Fostervatten  CVS 

 Placentabit  EDTA – blodprov från modern bifogas 

 Annat: 

Telefonbesked oavsett fynd avseende: 

 QF-PCR  Annat: 

 Patienten önskar brevsvar via 1177 eller till 
ovanstående adress vid normalt analysresultat 

 Vid avvikande analysresultat kontaktar vi alltid provtagande läkare. 

Biobankslagen. Inskickandet av denna remiss bekräftar att patienten (alt vårdnadshavare/närstående) har fått information om - och 
samtycker till - att provet och tillhörande personuppgifter får sparas för vård och behandling och därmed förenlig verksamhet. 

 Patienten samtycker inte till att provet sparas för vård och behandling och därmed förenlig verksamhet. Nej-talong bifogas.  Patienten är 
vid provtillfället oförmögen att lämna samtycke, vilket vidimeras genom provordinerande personals signatur. 

KLINISK GENETIKS ANTECKNINGAR 

 
Ankomstdatum: 
 
Typ av prov: 
 
Annat: 

Separat svar skickat: 

Telefonbesked till: Datum: 
 
Resultat: 

Rond  Prov: 
 

Analys: 
 
Labnr: 
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PRENATALA PROVER 

Förvaras i rumstemperatur i väntan på transport. Om provet inte kommer Klinisk genetik tillhanda inom 24 timmar bör det 
förvaras i kylskåp. Får ej frysas. Förvaras ej över 37° C. Inför långhelg, kontakta lab. tel 031-343 4192. 

Amnionvätska:  Sterilt rör utan tillsats, 10 ml, gärna 2 rör om möjligt. Önskas både kromosomanalys och annan analys 
behövs 2 rör. 

Chorionvilli:  Rör med odlingsmedium, beställs från laboratoriet 031-343 4192. 

Fibroblastbiopsi från foster (t ex hälsena): Rör med odlingsmedium, beställs från laboratoriet 031-343 4192, alternativt sterilt 
rör med fysiologisk NaCl – då särskilt viktigt med snabb leverans. 

EDTA-blodprov från moder för eventuell kontroll av maternell kontamination bör bifogas. 

 
 

BLODPROV FÖR NIPT-ANALYS 

Blodprovet måste tas i Streck™ Cell-Free DNA BCT-provrör, beställs i VGR via Marknadsplatsen art.nr 114385081. För 
lyckad analys är det mycket viktigt att anvisningarna nedan följs noggrant! För instruktionsvideo, se streck.com/mixing.  

Provtagare tar ett 10 ml blodprov i Streck BCT-rör (Streck™ Cell-Free DNA BCT-rör) med Vacutainer.  

OBS: använd absolut EJ butterfly eller annan nål med vidhängande slang vid provtagning! 

OBS: måste vara minst 7 ml blod i röret!  

OBS: vänd omedelbart röret upp och ner 8-10 ggr försiktigt och långsamt med handen (ej på vagga, får ej skakas): 

 

OBS: Streck BCT-rör ska förvaras och transporteras i 
rumstemperatur!  

Notera datum och klockslag för provtagning på remissen. Skicka 
NIPT-prov med bud till Klinisk genetik. Provet måste nå 
laboratoriet i god tid för att hinna hanteras inom 48 timmar från 
provtagningen. Streck BCT-rör för NIPT-analys kan tas emot 
måndag-torsdag kl 8.00-16.00. 

 
 

SKICKAS TILL 

 
Prover/brev via post: Klinisk Genetik Prover med kurir:  Klinisk Genetik 
 SU/Sahlgrenska    Medicinaregatan 3 B 
 413 45 Göteborg   Våning 5, rum 5121 
    413 90 Göteborg 
 
Telefax  031-84 21 60 
E-post klinisk.genetik@vgregion.se 
Sekreterare  (allmänna frågor, även prover):   031-343 42 06  
Dagjour  (läkare, enbart för vårdpersonal):  031-343 57 70  
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