I' REGION

KRONOBERG
KLINISK PATOLOGI OCH CYTOLOGI

REMISS PUNKTIONSMOTTAGNING (U)

i Personnummer
CENTRALLASARETTET 351 85 VAXJO
Telefon 0470-58 75 10
Avsandare (fullstandig adress, avdelning/mottagning) Namn
Adress
Provtagningsdatum Remitterande lakare (i kiartext) KVA-KOD FOR SVF

Extra kopia till (namn, fullsténdig adress)

Diagnos, fragestalining

CD-nr/Streckkod

Anamnes, status och terapi av betydelse for morfologisk'bedémning

VIKTIGT! REMISSEN SCANNAS — ANVAND STARKT FARGTRYCK. TEXTA

Obligatorisk
biobanksinformation,
var god se ldngst ner

Preparatet utgérs av

Packat, inskickat av

Telefon

For cytologlabs noteringar

Punktion Ass punktion Uppackning

Inregistrering Scanning Preparering

Férgn/Mont Etikettering

Signatur

Biobanksinformation

Inskickandet av denna remiss bekraftar att patienten (alternativt vardhavare/narstaende) har fatt information om — och samtycker tili att provet och tillhérande
personuppgifter sparas fér vard och behandling och darmed férenlig verksamhet.

D Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling och darmed férenlig verksamhet. Nej-talong bifogas

I___| Patienten &r vid provtillfallet oférmoégen att lamna samtycke
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