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Remitterande enhet Datum

Tid

Debiteras Kliniska uppgifter / fragestallning:

Akademiska sjukhuset, 751 85 UPPSALA
Tfn: 018-6113810, Tfn lab: 018-6113817, Rorpost BF58

Klinisk patologi och cytologi
Rudbeckslaboratoriet C5
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Tfn/sokar/fax/rérpostnr:

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Provet utgores av:

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [] Bronkialsekret ~ [] Sputum [] Blasskoljvatska [] Endopap
777777777777777777777 [] Borstprov [] Pleuraexudat ~ [] Urin
[]BAL [] Ascites [ Bukskdljvatska
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Samtliga prover som skickas till laboratoriet sparas rutinmassigt

SAMTYCKE:
Inskickandet av denna remiss bekraftar att patienten (alt vardnadshavare/narstaende) har fatt information om - och
samtycker till - att provet och tillhérande personuppgifter sparas for vard och behandling och darmed forenlig verksamhet.

[C] Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for [[] Patienten &r vid provtillfallet oférmégen att [Amna
vard och behandling och darmed férenlig verksamhet. samtycke.
Nej- talong bifogas.
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LABORATORIETS ANTECKNINGAR PRISKOD
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CYTODIAGNOSTIKER
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