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‘Undersékningen-avser

Molekylargenetisk diagnostik i

[l AKUT (debiteras extra) : PED nr:

Inremitterande

NaMIN: L —————
AVA/KIINIK: .
SJUKNUS: .

TelefON: e,

[ Vardbegaran skickas parallellt (ange att prov skickats for analys)
[J Kallas till mottagningen Klinisk genetik, Uppsala vid provsvar

Betalningsansvarig (om annan an inremitterande)

[] Diagnostisk analys

O Anlagsbararutredning*

[ Lagring

[0 Segregationsanalys*

O Presymptomatisk analys (Patienten har fatt genetisk
information [] Ja [] Nej)

O Annat (specificera):

Indikation

*Kéand mutation i familjen
[]Analys av kdnd mutation i familjen

SJUKOM ...

Mutation ...........cooiiiiiiii,

Familjemedlem (PErsonNr.).........cccoeiniiiiieeiieiiie e e

Slaktskap .............

Provmaterial

[J Blod: EDTA (DNA diagnostik)
[0 DNA finns lagrat

0 ANNAL . e
Provtagningsdatum:
............ [ 200 K

Signatur provtagare: ...........ccoooiiiiiiii

Laboratoriets noteringar

Provinkomden:...........cccooiviiiiiiiiiiiiiieeee Kl

Anamnes och familjehistoria
Inkludera eventuella symtom/stigmata/évriga analysresultat.
Inkludera patientens ursprung samt slékttrdd om mdjligt.

U Journalkopia bifogas

] Benmargstransplanterad

[J Har fatt information om helexom/helgenom/mikroarray
U Blankett "Frageformulér infér genetisk utredning” bifogas
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