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Namn:
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TILL: 
UNIVERSITETSSJUKHUSET ÖREBRO 
VO LABORATORIEMEDICIN 
KLINISK PATOLOGI OCH GENETIK 
701 85 ÖREBRO  

REMISS - MUSKELBIOPSI

TIDIGARE BIOPSI

936189-R2

VO laboratoriemedicin 
Klinisk patologi och genetik

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

För biobanksinformation se: https://biobanksverige.se
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