REMITTERANDE INRATTNING, KLINIK, AVD/MOTT

EXTRA KOPIA

TILL:

221 85 Lund

UNIVERSITETSSJUKHUSET LUND
EM avd, Klinisk Patologi, Labbmedicin
Universitetssjukhuset Lund

TFN: 046- 17 35 10

Remiss - Borstprov - Cillie funktion
Personnummer:

Namn:

PROVTAGNINGSDATUM OCH REMITTERANDE LAKARE

[ ] SNABBSVAR TFN/SOK
[ ] STANDARDISERAT VARDFORLOPP

fatt information om — och samtycker till — att provet och tillhérande personuppgifter sparas
for vard och behandling och darmed forenlig verksamhet.

I:‘ Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling och
Darmed forenlig verksamhet. Nej-talong bifogas

I:‘ Patienten &r vid provtillfdllet oformogen att lamna samtycke

AVSANT ANTAL SIGN MOTTAGET SIGN
BURKAR/GLAS TEN ANTAL [ ] SVAR SENAST [ ] OFIXERAT PROV
SJUKHISTORIA, KLINISK DIAGNOS OCH FRAGESTALLNING

PROVET UTGORES AV
Inskickande av denna remiss bekraftar att patienten (alt vardnadshavare/nérstaende) har PAD NR (STRECKKOD)

[ 34

N1 Region Orebro lan

N

Laboratoriemedicinska kliniken
Patologi

Vara provtagningsanvisningar nar du via var hemsida pa www.regionorebrolan.se/uso/labmed

och intranatet.

For biobanksinformation se www.regionorebrolan.se/biobank



http://www.regionorebrolan.se/uso
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