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Patienten namn och personnummer

Inremitterande
Namn:
Avd/klinik:
| Sjukhus:
Tel: Sokare:

Fax:

Betalningsansvarig (om annan &n inremitterande)

Familjenr.
O AKUT (debiteras extra)
Provtagande lakare
Namn: Tel/s6k
Avd/Klinik:

1 Provsvar till inremitterande (om annan &n provtagande lékare)
1 Provsvar till Fostermedicin, Akademiska sjukhuset

Onskas besked om kén O Ja

Brevbesked till kvinnan om normalt resultat O Ja
Inget brevbesked om annan analys &n enbart NIPT eller QF-PCR bestélls

O Nej
O Nej

Undersdkningen avser

O Prenataldiagnostik O Lagring

I Annat (specificera):

Provmaterial

0 Amnion 0 cvs [ Blod fran kvinnan (BCT-ror)
[0 Annat (specificera):
Graviditetsldngd vid provtagningsdatum

/ 20 kl

ar patientens graviditetslangd: veckor + dagar

Signatur provtagare:

[0 Blod (EDTA) Signatur provtagare:

Samtycke

Inskickandet av remissen bekraftar att provgivaren (alt vardnadshavare) har fatt
information om att provet och tillhérande personuppgifter kan komma att sparas.
Ar ingen av nedanstaende rutor ikryssad, innebar det att provgivaren samtycker

=~ till att provet far sparas for vard och behandling och darmed férenlig verksamhet.

[J Nej, provgivaren samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling
och darmed férenlig verksamhet. En "nej-talong” har skickats in.

[ Provgivaren ar vid provtillfallet ofsrmogen att fatta samtyckesbeslut .

Analys
O NIPT krom. 13, 18, 21 (antal)
Kvinnans langd (cm): vikt (kg):
[0 QF-PCR krom. 13, 18, 21, X, Y (antal) (inkl. EDTA-blod pa kvinnan)

[0 Mikroarrayanalys [0 Kromosomanalys

[0 Analys av kand mutation i familjen (inkl. EDTA-blod pa kvinnan)
(Bifoga probandens provsvar om denne ej analyserats hos Klinisk genetik,
Akademiska sjkh.)
Sjukdom:
Gen: Mutation:
Familjemedlem (personnr.):

Slaktskap:

O Annan analys (specificera)

Laboratoriets noteringar
Prov inkom den / 20 ki
Antal ror och provtyp:

Remissnnr.

Frysposition:

= SIgN Lo

Indikation
[0 Hoég alder hos kvinnan [ Missfall
0 Oro 0 Intrauterin fosterdod

O Softmarker (specificeray ~ [1 Okad KUB-risk. niva:

0 Nackspalt (mm): O Avvikelse vid ultraljud (specificera)

O Annat (specificera):
Anamnes

Antal graviditeter: Spontanabort (antal):

Levande fédda (antal): Barnens halsotillstand:

0 Aggdonation [ Flerbdrdsgraviditet, antal foster:
0 Organdonation (inkl. blodtransfusion inom 3 manader)

Annan information:
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