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Region Kalmar lan

Bestallare:

Remitterande ldkare:
Provtagare:

0000

Provtagningstid (tim-min):
Ovriga uppgifter:

Provtagningsdatum (3adaa-mm-dd):

Remiss 2 Kemi Rutin/Jour

Patientidentitet:

[0 Akut

Laboratoriets nummer:

Dok-ID: 230386

Version: 5.0

P-Renin
P-Aldo/Ren

0143, Lamotrigin 0028, Kemi 0080, DNA 0051, HLA-B27
Li-Heparin Li-Heparin EDTA EDTA
O P-Lamotrigin O P-Valproat O S-Litium O B-DNA HFE O B-HLA-B27
O P- Karbamazepin O B-DNA Laktasgen
O B-DNA ApoE
0093, Transferrinreceptor 0024, Vancomycin 0097, Zink 0079, Ammoniumjon 0113, Anti-Fxa
Li-Heparin RoOr utan tillsats RoOr utan tillsats EDTA Na-citrat
O P-Transferrinreceptor O S-Vancomycin O S-Zink O P-Ammoniumjon O P-Anti-Fxa
0030, Malaria Malariaprofylax? o Ja O Nej 0147, Apixaban
EDTA Utomlandsvistelse? O lJa,land: O Nej Na-citrat
O B-Malaria Behandlingskontroll? o Ja O Nej O P-Apixaban
0140, Kortisol, funkt. test 0142, C-Peptid 0031, ACTH 0104, PEth
Li-Heparin Li-Heparin EDTA EDTA
O P-Kortisol, funktionstest O P-C-Peptid O S-NSE O P-ACTH O B-PEth
0121, Aldo, Ren 0094, Mononukleos
EDTA EDTA
O S-Ak IgA Transglutaminas | O P-Aldosteron O S-S100B O P-Ak Mononukleos | O S-CDT

0148, Metylmalonat
Li-Heparin

O P-MMA

O S-Osmolalitet

0081, Kryoglobulin

Ror utan tillsats

O S-Kryoglobulin, kval

Klinisk kemi och transfusionsmedicin i Kalmar, Vastervik och Oskarshamn
For vara provtagningsanvisningar se https://provtag.regionkalmar.se
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