REMISS - HEMOGLOBINOPATI/KLINISK KEMI

REMITTERANDE INRATTNING, KLINIK, AVD/MOTT

TILL:

UNIVERSITETSSJUKHUSET OREBRO
VO LABORATORIEMEDICIN
KLINISK KEMI

TFN: 019-6021185
FAX: 019-6023785

Personnummer:

Namn:

Alder:

701 85 OREBRO
REMITTERANDE LAKARE TELEFONNR. LID NR: (STRECKKOD)
PROVTAGNINGSDATUM TID
Fragestdllning
Blodstatus Harkomst
Hb: Land:
MCH: 1R202y
MCV: [Joa Land:
Aktuell jarnstatus Arftlighet for hemogiobinopati?
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Aktuell jarnbehandling?
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Erhallen blodtransfusion de senaste tre manaderna?
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Datum:

Ovrigt

Om ja, beskriv:

Om mojligt ange kopplat personnummer och ange typ
av hemoglobinopati:

D | utredning fér hemoglobinopati ingar vid behov utékad DNA-analys, kryssa i om utékad DNA-utredning inte ska utforas vid

pavisande av B-talassemi minor.
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Klinisk kemi

Provet bor tas mandag senast onsdag sa att det anlander i tid till laboratoriet och att det klarar
hallbarhet for hematologiparametrarna.

Vara provtagningsanvisningar nar du via var hemsida pa www.regionorebrolan.se/uso/labmed

och intranatet.

For biobanksinformation se https://biobanksverige.se/
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http://www.regionorebrolan.se/uso/labmed
https://biobanksverige.se/arbete-med-biobanksprov/
https://biobanksverige.se/
www.regionorebrolan.se/uso/labmed

	REMITTERANDE INRÄTTNING KLINIK AVDMOTT: 
	Namn: 
	Personnummer: 
	Ålder: 
	REMITTERANDE LÄKARE: 
	TELEFONNR: 
	Provtagningsdatum: 
	Provtagningstid: 
	Hb-värde: 
	MCV: 
	Transfusions-datum: 
	JA (adoption): Off
	Om ja, beskriv:: Om ja, beskriv:
	JA (transfusion): Off
	NEJ (ärftlighet): Off
	JA (ärftlighet): Off
	VET EJ (ärftlighet): Off
	Frågeställning: 
	Ange personnummer och typ av hemoglobinopati: Om möjligt ange kopplat personnummer och ange typ av hemoglobinopati:
	Ärftlighet: 
	Personnummer och hemoglobinopati i släkten: 

	MCH: 
	INGEN: Off
	INJEKTION: Off
	ORALT: Off
	Land (härkomst): 
	Land (adoption): 
	Ferritin: 
	Ferritin-datum: 
	CRP: 
	CRP-datum: 
	NEJ (transfusion): Off
	Övrigt-ruta: Off


