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Remiss till Laboratoriemedicin Dalarna

Svarsmottagare Patient ID
Lakare/ref Betalningsansvarig Provdatum: Tid Provtagare AKUT
(om annan an svarsmottagare) 43aa-mm-dd Sign
Remiss till:
Begird analys:
Anamnes/Diagnos/Fragestillning
Resultat/utldtande
%\N E DAO Verksamheten ar ackrediterad av Swedac ackred. nr. 1334
> %) provning ISO/IEC 15189.
2 5 Information om ackrediteringens omfattning finns tillganglig pa - " -
f&p1Te laboratoriet och i laboratoriemedicins provtagningsanvisningar. Skriv ut Tom formular
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