
Beställare, svarsmottagare Patientidentitet (personnr, namn)

Provt. datum

Provet utgörs av:

Provtagningsenhet/ Provtagare:

Önskad undersökning:Klinisk information/ frågeställning:

Rem. läkare:

Unilabs AB  
Laboratoriemedicin 
Mälarsjukhuset
631 88 Eskilstuna  
Tel 0771-40 77 40

Unilabs AB  
Laboratoriemedicin 
Skaraborgs Sjukhus  
541 85 Skövde  
Tel 0771-40 77 40

Unilabs AB  
Laboratoriemedicin 
Anderstorpsvägen 16 
171 54 Solna  
Tel 0771-40 77 40

www.anvisningar.se/preanalys/remisser

Provtagningstid:
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