
REMITTERANDE INRÄTTNING, KLINIK, AVD/MOTT 

EXTRA KOPIA 

PROVTAGNINGSDATUM  PROVTAGNINGSTID

MOTTAGET ANTAL MOTTAGET
SIGNATUR

OFIXERAT PROV 

FIXERAT:

ANAMNES OCH FRÅGESTÄLLNING 

PROVET UTGÖRS AV 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

PAD NR (STRECKKOD) 

SKRIV EJ HÄR ! 

PERSONNUMMER OCH NAMN

REMISS - HISTOLOGI

936165-R3

För provtagningsanvisningar se: https://provtagningsanvisningar.regionorebrolan.se/

För biobanksinformation se: https://biobanksverige.se/

VO laboratoriemedicin 
Klinisk patologi och genetik

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

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

STRECKKODSETIKETT
STRECKKODSETIKETT

REMITTERANDE LÄKARE       TELEFONNUMMER 

PRIORITET

FRYSSNITT

SNABBSVAR     TFN/SÖK  

STANDARDISERAT VÅRDFÖRLOPP 

SVAR SENAST (UNDANTAGSFALL)

kl

FIXERING

BURKAR/GLAS

DATUM kl
INSÄNT ANTAL BURKAR/GLAS

/
KOLL-SIGNATUR OCH TELEFON

TFN:

TIDIGARE/PÅGÅENDE BEHANDLING

KLINISK TNM-STADIUM

TIDIGARE CANCERDIAGNOS

TUMÖRMARKÖRER

PSA

beta HCG

AFP

LDH

CA125

CA 19-9

CEA

Calcitonin

https://biobanksverige.se/
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