m region REMISS CYTOLOGI
vasterbotten

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

Svar ska séndas till / inremitterande lakare Speciella 6nskemal Personnummer och fullstandigt namn

D Tel. svar.
Snabbsvar

Tel/Sék

D SVF

D Svar senast

Datum Bm. kod

[ Extra kopia Datum:
D Deb. om annan &n svarsmottagare

|:| MDK Rem. l&kare
Datum:,

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 férenlig verksamhet. Nej-talong bifogas

|:| Patienten ar vid provtillféllet oférmdgen att ldAmna samtycke

LUNGCYTOLOGI, EXSUDAT MM URIN FINNALSPUNKTION (aspirationsbiopsi)
SPUTUM, prov nr 3
O i pagaende serie URINprovmr ____ ipagende serie [ ] PUNKTAT fran
[[] BRONKSEKRET [] KASTAD BLASURIN (anvand utrymmet nedan for ev. skiss)
I:l BRONKSKOLJVATSKA I:l BLASSKOLJVATSKA
[] BORSTBIOPSI [C] ANNAT URINPROV (SPECIFICERAT):

[] TRANSBRONK. NALBIOPSI

Besvara féljande fragor:
Cystoskopi/kateterisering utford |_| Ja |—| Nej

Provet har tagits fran: senaste tre dygnen?

|:| PLEURAVATSKA HO. VA. Cystoskopifynd: Prep. nr.
] ASCITES |
[] LIKVOR
[C] ANNAT MATERIAL (specificera): Il

Urinvagskonkrement? [Toa [INe |m
Fixeringsmedel Hormon-, cytostatikaterapi (art, nar?) Stralterapi (region, dos, nar?)
Anamnes, status och fragestalining
VAGINALCYTOLOGI

[ | GYNEKOLOGISK CELLPROVSKONTROLL

[C] INDICERAD PROVTAGNING

[ | INDICERAD PROVTAGNING MED HPV-ANALYS ENLIGT VARDPROGRAM. ANGE INDIKATION
[] Uppfolining latt skivepitelatypi/CIN1 > 50 ar
[] Uppfolining 1 ar efter behandling
[[] Reflextest vid Iatt skivepitelatypi/CIN1 (Gravida mm)
[] sarskilda fall; specificera:

Regelb mens [l ja ] nej SM Spiral O Menopaus O ar
. . Aktuell ) Stral- / . . .
Gravid [0 BP___ Post partum ___ manad hormonterapi cytostatikaterapi 1 nar
Oophorect.
Uterusextirp. O total ] supravag. Konisation [ nar b“aFt’. ]
Kolposkopi [ Benign bild 1 Atyp. bild ] Ofullstandig

Gynstatus, Klinisk diagnos och fragestallning
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