REMISS

ALLMAN CYTOLOGI / PUNKTION

Svar ska sandas till / inremitterande lakare

|:| Kopia

|:| Deb. om annan &n svarsmottagare

Speciella 6nskemal

D Tel. svar.
Snabbsvar

Tel/S6k

D SVF

|:| Svar senast
Datum:

O mpk

Datum:

Personnummer och fullstandigt namn

Datum Rem. lakare

Inskickandet av denna remiss bekréaftar att patienten (alt. vardnadshavare / narstaende) informerats om - och samtycker till - att provet och tillhérande
personuppgifter sparas for vard och behandling och darmed férenlig verksamhet. Ett kryss nedan ska endast géras om patienten inte samtycker.

|:| Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling och darmed forenlig verksamhet. Nej-talong bifogas

|:| Patienten ar vid provtillfallet of6rmdgen att [Amna samtycke

[ Lufttorkat

] Packat och
Antal flaskor/rér Antal glas [] Fixerat inskickat av Tel
Preparatet utgo6rs av
] Borstprov ] Sputum | 11 1l ] Blasskoljvatska [ Pleuraexsudat [ Punktat
[] Bronk ] Liquor ] urin [ Ascites ]

Anamnes, klinisk data

Strélterapi, cytostatika, hormonterapi, nar?

] Nej

Klinisk diagnos

Fragestallning

Klinisk Patologi/Cytologi, Laboratoriemedicin VL
Ostersunds sjukhus, 831 83 Ostersund
Telefon: 063-15 40 80

UL 1072 Smartwork AB

Datum Provtyp Komponent Avvikelse
Inskickade glas Flaskor/rér
Vatska ml Vétska farg

Preparerade glas och fargningar

|:| Histo |:| Immuno

Preparerat av Fargat av Etiketterat av

Diagnosforslag

Datum, screenad av Granskare

Inlamningsdatum
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