REMISS - CYTOLOGI

Rensa

REMITTERANDE INRATTNING, KLINIK, AVD/MOTT

EXTRA KOPIA

TILL:
UNIVERSITETSSJUKHUSET OREBRO
VO laboratoriemedicin

Klinisk patologi och genetik

701 85 OREBRO

TFN: 019-602 13 40
FAX: 019-602 10 35

Personnummer:

Namn:

PROVTAGNINGSDATUM OCH REMITTERANDE LAKARE
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SJUKHISTORIA, KLINISK DIAGNOS OCH FRAGESTALLNING

PROVET UTGORES AV

PAD NR (STRECKKOD)

“N» Region Orebro lan
b =

- VO laboratoriemedicin

Klinisk patologi och genetik

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

For provtagningsinformation se: https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv/vardriktlinjer-och-
kunskapsstod/provtagningsinformation/

For biobanksinformation se: https://biobanksverige.se

936164-R2
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