Inremitterande inrattning (fullstandig adress)

Patient: personnummer, (10 siffror), namn, adress

Inremitterande ldkare, namn och telefon:

SKRIV INTE

Inremitterande klinik:

Ange ansvarsnummer

| GULA FALT

AP LS R ————

D Snabbsvar till tfn:

Svarsmottagande klinik: Mellannalsbiopsier

Debiteras: Prostata

Extra svarskopia till: PSA-varde:..............cceeeni. T-stadium:...........oeeneeen
Prostatavolym: ._.................

Antal preparatburkar:

Kliniska data, fragestallning, palpationsfynd markeras i fig.

HO

17 mm
)

Ovrig information:

Datum Inremitterande lakare Preparatkod
Inskickandet av denna remiss bekraftar 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 Kostn.grupp: Sign
skall géras om patienten inte samtycker
Patienten samtycker inte till att prov sparas for vard och behandling och Patienten ar vid provtillfallet oférmégen att - .
D darmed forenlig verksamhet. Nej-talong bifogas D lamna samtycke Antal kloss: Sign
Laboratoriets anteckningar (Skriv inte i markerade falt. Remissen databehandlas)
1AD 2BV 4CD Storsn. kloss: Sign
1BD 2CV 4AV Antal glas Sign
1CD 3AD 4BV _
Storsn. glas Sign
1AV 3BD 4CV
1BV 3CD
EM
1CV 3AV Foto
2AD 3BV IF
Imprint
2BD 3CV Material -70°
2CD 4AD Annat
Inlamn
2AV 4BD sign
oM ED4 .
5 » Laboratoriet for klinisk patologi www.sahlgrenska.se/patologi Tel Sekretariat 031-342 12 02
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< Sahlgrenska Universitetssjukhuset
413 45 Goteborg

Tel Huvudlab 031-342 15 16

Skriv ut! Fax 031 - 82 37 15
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