m region REMISS PATOLOGI
vasterbotten

Klinisk Patologi/Cytologi, Laboratoriemedicin
Norrlands Universitetssjukhus, 901 85 UMEA
Tel. 090-785 28 00

Svar ska sandas till Speciella 6nskemal Personnummer och fullstandigt namn
I:I Fryssnitt
D Snabbsvar

Tel/Soék

D SVF

D Svar senast
D Extra kopia Datum:

Deb. om annan &n svarsmottagare
[Cmbk Datum Rem. lakare

Datum:

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

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

D Patienten &r vid provtillféllet oformdgen att lamna samtycke

Anamnes - status - op - fynd - behandling etc.

Klinisk fragestallning:

Preparatet utgors av:

UL 208/1657 Smartwork AB
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