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Frågeställning 

Svar till Patient (personnr, namn) 

Reserverad plats för 
laboratoriets provnummer 

Rem läkare 
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Återbesöksdatum 
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1BV 2BV 3BV 4BV 

1CV 2CV 3CV 4CV 

Laboratorieanteckningar 

Antal burkar/rör: 

Signatur: 

Inlämningsdatum: 

Unilabs kundtjänst tel.nr 07771-407740 www.anvisningar.se 

Preparatet utgörs av 

Mellannålsbiopsi prostata PSA-värde: Prostatavolym: T-stadium:
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