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KLINISK GENETIK - Laboratorieremiss - Riktad analys -

REMITTERANDE INRATTNING, KLINIK, AVD/MOTT

Personnummer:

Namn:
REMISSDATUM
TILL:
UNIVERSITETSSJUKHUSET OREBRO

TFN: 019-602 36 43

VO LABORATORIEMEDICIN
KLINISK PATOLOGI OCH GENETIK FAX:019-602 10 35
701 85 OREBRO FAMILJENUMMER (om aktuellt):
INREMITTERANDE LAKARE OCH TELEFONNUMMER HAR PATIENTEN SYMPTOM KOPPLAT TILL

FRAGESTALLNINGEN?

= [

INSANT PROV
Provtagningsdatum: kl: Nej I:I
Signatur:
[] Helblod EDTA (1 rér, 6 mL)

Benmargstransplanterad Ja Nej
[] Befintiigt prov (ID): 9 O i[]
[ Extranerat DNA (ID): Blodtransfusion senaste 3 manaderna Ja D Nej D
I:l Annat material:

KAND GENETISK VARIANT | FAMILJEN

Personnummer/Labb-ID pé index*:
*Samtycke for att ge Klinisk genetik tillgang till indexpatientens journal hdmtas av remitterande klinik.

Bifoga indexpatientens provsvar, annars ange informationen nedan om den familjara varianten:

Gennamn:

Transkript (NM_XXXX.X):

Variantnamn, c.

Variantnamn, p.

FRAGESTALLNING ANAMNES OCH FAMILJEHISTORIA

. - . _— PAD NR (STRECKKOD)
For innehall i paneler och provtagningsanvisningar se

Vardgivarwebben: Provtagningsanvisningar

Sok pa: Genetisk analys

For biobanksinformation se: https://biobanksverige.se/

OBS! Elektroniska bestaliningar via Cosmic-BOS géller i férsta hand fér Region Orebro Ian,
pappersremiss ska endast anvandas av externa vardgivare.
1202013-R2


https://biobanksverige.se/
https://provtagningsanvisningar.regionorebrolan.se/
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