REMISS - MUSKELBIOPSI

REMITTERANDE INRATTNING, KLINIK, AVD/MOTT

Namn:

EXTRA KOPIA

TILL:
UNIVERSITETSSJUKHUSET OREBRO
VO LABORATORIEMEDICIN

Klinisk patologi och genetik

701 85 OREBRO

TFN: 019-6023080,
FAX: 019-6021035

Personnummer:

PROVTAGNINGSDATUM OCH REMITTERANDE LAKARE

I:l ONSKAR UPPFOLINING VIA DYSTROFYREGISTER

|:| TIDIGARE BIOPSI

AVSANT ANTAL SIGN

BURKAR/GLAS
TFN

MOTTAGET SIGN
ANTAL

[] SVAR SENAST

|:| OFIXERAT PROV

SJUKHUSHISTORIA, KLINISK DIAGNOS OCH FRAGESTALLNING

PROVET UTGORS AV

Vi

PAD NR (STRECKKOD)

[ 34

N Region Orebro lan

N

VO Laboratoriemedicin
Klinisk patologi och genetik

Vara provtagningsanvisningar nar du via var hemsida pa www.regionorebrolan.se/uso/labmed och intranatet

For biobanksinformation se https://biobanksverige.se

936189 R1



	REMITTERANDE INRÄTTNING KLINIK AVDMOTT: 
	EXTRA KOPIA: 
	PROVTAGNINGSDATUM OCH REMITTERANDE LÄKARE: 
	ÖNSKAR UPPFÖLJNING VIA DYSTROFYREGISTER: Off
	TIDIGARE BIOPSI: Off
	AVSÄNT ANTAL BURKARGLAS SIGN TFN: 
	MOTTAGET ANTAL SIGN: 
	SVAR SENAST: Off
	OFIXERAT PROV: Off
	Tidigare biopsi: 
	Personnummer: 
	Namn: 
	Prep 1: 
	Prep 2: 
	Prep 3: 
	Prep 4: 
	Prep 5: 
	Prep 6: 
	Svar senast - textruta: 
	Sjukhushistoria, klinisk diagnos och frågeställning - textruta: 
	avsänt antal brukar glas -textruta: 


