H REGION
DALARNA

Remiss KLINISK KEMI BENMARGSUNDERSOKNING

Bestéllare / Svarsmottagare

Svarsmottagare (om annan &n
bestallare) Namn och adress

Patientidentitet (personnummer
och namn)

Svar till

Provtagningsanvisningar och referensintervall finns i
Provtagningsanvisningar pa https://www.regiondalarna.se/provt-anvis-lab#

Rem lékare (textat) sign

Inskickandet av denna remiss bekréftar att patienten (alt
vardnadshavare/narstaende) har fatt information om —och samtycker till- att

Provtagningsdatum

provet och tillhérande personuppgifter sparas for vard och behandling och darmed
férenlig verksamhet.

Undersokningen
avser prov fran:

|:| Sternum
|:| Crista

Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling och
darmed forenlig verksamhet, Nej-talong bifogas.

|:|Patienten ar vid provtillfallet ofé6rmdégen att lamna samtycke.

Registrering av samtycke enligt Biobankslagen gors i TakeCare vid E-bestéllning

Prioritering

Nasta dag

3-4 dagar

1 vecka 2 veckor

Anamnes, fragestalining, behandling (jarn, kobalamin, folat, blod, kemoterapi)

Svarsdatum:

Handlaggare:

Utlatande:

Skriv ut Tom formular
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