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- Arbets- och miljdmedicin Analysbestallning, biologiska prover
| Ifylls av laboratoriet |
Foretaget dar den anstéllde arbetar Id nr Sign
Ankomstdatum
Provtagare/kontaktperson E-post
Prov datum Telefonnummer Fakturaméirkning
Bestiillande foretag/kund (fullstindig postadress) Debiteringsuppgifter (ingen vidarefakturering)

Onskad analys - endast en typ av analys per blankett. Provtagningsanvisning finns pa blankettens baksida.
Blodanalyser

|:|. Analyspaket B-Pb, umol/l * och B-Cd nmol/l *
Rokare |y:| Nej [[]Ja  Om ja, hur ménga cigaretter per dag: (Tobaksinfo kan dven anges pa raden under namnet)

Urinanalyser
] *U-Fluorid, pmol/I

[] U-Cd, nmol/l inkl. analys av kreatinin och protein HC

[ ] Annat element i urin efter 6verenskommelse, ange element:

Diagnos, exposition, fragestéllning m m

Efternamn, férnamn. Texta tydligt! Personnummer Ifylls av laboratoriet

OBS! Mer utrymme finns pa blankettens baksida.

“ Ackrediterad metod * Analysen utfors en gang/manad. Provet ska vara laboratoriet tillhanda sista vardagen i manaden.
Allméanna villkor och géllande pris aterfinns pa laboratoriet hemsida: www.regionorebrolan.se/ammlab

Laboratoriets allménna villkor godkénnes | 5.
genom detta bestallningserk&nnande OBS! Blanketten atersandes

Bestallarens underskrift om underskrift saknas

Detta galler som avtal mellan bestéllare och laboratoriet. Om laboratoriet inte kan uppfylla villkoren meddelas bestéllaren
omgaende och nytt avtal far skrivas.

Postadress Besoksadress Telefon Telefax Org nr
Arbets- och miljémedicin S Grev Rosengatan 019 - 602 35 87 019-120404 232100-0164
Universitetssjukhuset Orebro

701 85 Orebro
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Efternamn, fornamn. Texta tydligt! Personnummer Ifylls av laboratoriet

Ifylls av laboratoriet
Datum

Handl&ggare

Debitering

Lakare har tagit del av resultaten []

ALLMANT

PROVTAGNING
B-Pb, B-Cd

U-Fluorid i urin

U-Metaller
(U-Cd)

Denna blankett anvéands for analysbestélining av biologiskt material, t.ex. bly i blod.
For analysbestallning av tekniskt hygieniska prover (damm, luft etc.) finns sarskild blankett.

Ror/karl for provtagning kan rekvireras fran Arbets- och miljomedicin. Mark réren med
provtagningsdatum, patientens personnummer och namn. Férvara proven i kylskap om de inte kan
skickas omedelbart.

Foreligger osakerhet om provtagning eller férvaring - kontakta Arbets- och miljémedicin,

tfn 019-602 35 87, 602 24 90.

Heparinror for sparelement (morkbla propp) eller motsvarande.
Roret ska efter provtagningen vandas minst 20 génger.
For att undvika fororening ska provet tas under sa rena forhéllanden som mojligt.

Uppgift om rokvanor ska finnas pa blanketten (antal cigaretter per dag, piptobakskonsumtion/
vecka) och anges pé raden under namnet.

Ror med tillsats av EDTA rekvireras fran Arbets- och miljémedicin. Urinprov ca 10 ml tas
i slutet av en arbetsdag och tidigast 2 timmar efter foregdende urinering.

Plastburk frdn Arbets- och miljémedicin. Ta prov efter arbetet i slutet av arbetsveckan och tidigast
2 timmar efter foregdende urinering. lakttag god hygien for att undvika kontaminering av provet.
Uppgift om rokvanor ska finnas pa blanketten (antal cigaretter per dag, piptobaks- konsumtion/
vecka) och anges pa raden under namnet.

Postadress

Arbets- och miljdmedicin
Universitetssjukhuset
701 85 Orebro

Bestksadress Telefon Telefax Org nr
S Grev Rosengatan 019 - 602 3587 019-1204 04 232100-0164
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