
REMITTERANDE INRÄTTNING, KLINIK, AVD/MOTT 

TFN: 019-6021185
FAX: 019-6023785 

TILL: 
UNIVERSITETSSJUKHUSET ÖREBRO 
VO LABORATORIEMEDICIN 
KLINISK KEMI
701 85 ÖREBRO  

VO Laboratoriemedicin 
Klinisk kemi

Provet bör tas måndag senast onsdag så att det anländer i tid till laboratoriet och att det  klarar 
hållbarhet för hematologiparametrarna.

Våra provtagningsanvisningar når du via vår hemsida på www.regionorebrolan.se/uso/labmed 
och intranätet. 

För biobanksinformation se https://biobanksverige.se/

Frågeställning

Personnummer:  

Namn: 

Ålder:

LID NR: (STRECKKOD) 

PROVTAGNINGSDATUM  TID

REMITTERANDE LÄKARE  TELEFONNR.

SKRIV EJ HÄR ! 

ORALT

INJEKTION

INGEN

Ärftlighet för hemoglobinopati?
JA 

NEJ

Erhållen blodtransfusion de senaste tre månaderna? 
JA Datum: __________  

NEJ

Härkomst

REMISS - HEMOGLOBINOPATI/KLINISK KEMI

Aktuell järnbehandling? 

Ferritin: _________  Datum: __________

Aktuell järnstatus 

Blodstatus 

Hb: _________  

MCH: _________  

MCV: _________  

!ŘƻǇǘƛƻƴ

JA  Land: ________________________ 

VET EJ 

Land: _________________________________ 

CRP:      _________  Datum: __________

Övrigt 
I utredning för hemoglobinopati ingår vid behov utökad DNA-analys, kryssa i om utökad DNA-utredning inte ska utföras vid 
påvisande av β-talassemi minor. 
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