Svar till Patient (personnr, namn)

Unilabs

Reserverad plats for
laboratoriets provhummer

Betalningsansvarig/kombikakod

Kopia till Datum Rem lakare

Inskickande av denna remiss bekréaftar att patienten (alt vardnadshavare/narstaende) har fatt information om - och samtycker till - att provet och
tillhérande personuppgifter sparas for vard och behandling och déarmed férenlig verksamhet.

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

[ Patienten ar vid provtillfallet oférmdgen att lAmna samtycke.

D SNABBSVAR tel Packat och inskickat av tel

Preparatet utgors av Blodlaborationsdata

I:l . Hb: Transferrin: Bas: MCHC:
Margkula Réda: SR: Lymfo: MCH:

|:| Nalbiopsi Vita: N stav: Mono: EVF:

Trombocyter: N segm: R&d blodbild: M-komponent:

|:| Utstryksglas, antal ........ Fe: Eos: MCV:

Anamnes, klinisk data, obligatorisk Stralterapi, cytostatika, nar? ] Nej

Klinisk diagnos Fragestallning

LABORATORIEANTECKNINGAR

Version 180926

Burkar Antal utstryksglas
Granskare Glemsa Fe

BMA Margkula

Klotsar Nalbiopsi

Glas Avvikelse
Fargningar

IH

Efterbestéllningar

Inlamningsdatum
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