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REMISS GENETIK,
FOSTERDIAGNOSTIK

Remissetikett, laboratorieintern

Klistra ej har

Svar ska sandas till:

Personnummer/reservnummer:

Efternamn, Férnamn

Debiteras (om annan an svarsmottagare):

Provtagning, datum: Sign:

Kopia av svar till:

Remitterande lakare (namn):

’—‘ AKUT (debiteras extra)

Anamnes/klinisk beskrivning (obligatorisk):

Graviditetsvecka + dag vid provtagning (obligatorisk):

For korrekt hantering av provmaterial, se provtagningsanvisningar

regionvasterbotten.se/laboratoriemedicin

Insant provmaterial:
[ ] Amnionvatska [ ] Chorionvillibiopsi 1
[ ] Blod, EDTA-rér (frdn modern)

[ ] Blod, Streck-ror 2 (fran modern)

D Annat (specificera):

Prov markt/Ert prov-ID:

Indikation/fragestallning:
[ ] Alder eller oro

[ Missfall/intrauterin fosterdéd
[ ] Okad KUB-risk (specificera):

[ ] Avvikelse vid ultraljud (specificera):
D Awvikelse vid NIPT (bifoga provsvar)

[ ] Annat (specificera):

Onskad analys:
D Lagring av DNA (foster) 3

D QF-PCR, numerisk avvikelse krom 13, 18, 21, X och Y
D NIPT, numerisk avvikelse krom 13, 18, 21
Kvinnans langd: Vikt:
D Kromosomanalys
[ ] Mikroarray
D Annat (specificera):

D Riktad prenatalanalys avseende kand genetisk sjukdom/kromosomférandring
Sjukdom

Familjenr
Namn

Pers.nr.
Slaktskap

Eventuella utférda genetiska analyser och funna avvikelser (specificera):

D Svarskopia bifogas

1 Chorionvillibiopsi maste alltid atfdljas av ett blodprov i EDTA-rér fran modern.
2 Prov for NIPT tas i Streck-ror

3 Avser lagring av stérre mangd DNA, dar eventuellt omfattande utredning kan férvantas.

Smartwork AB
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