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Region Kalmar lan

Klinisk Patologi/Cytologi

Lanssjukhuset i Kalmar
391 85 KALMAR
Tel 010-358 12 43

Art.nr 6132

REMISS PAD/CD

Namn, personnummer och adress

Fran: Klinik, avd/mott

Fryssnitt. Tel Snabb nr

Svarskopia till
:I Svar till fax nr Relevanta tidigare undersékn Kalmar Annatlab Var
"] svar énskas senast Ar
Fixering: |__| 4% buffrad formaldehyd || Bergstréms J PAD r cD I— Vs — I— Nr
Antal burkar/rér/glas Sign.av inlamnare
Klin diagnos: SVF

Undergrupp:

Anamnes/status/lab:

Inskickandet av denna remiss bekréftar att patienten (alt vardnadshavare/narstaende) informerats om - och samtycker till - att provet och till-

horande personuppgifter sparas for vard och behandling och darmed forenlig verksamhet.

] Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling och darmed forenlig verksamhet. Nej-talong bifogas.
Patienten ar vid provtillfallet oférmégen att ldamna samtycke.

Typ av ingrepp / preparat

Fragestallningar, onskemal Prov-datum Rem lakare (klartext)

Labnoteringar Accept

Lakare/BMA

Provtyp/Topo

Allt

]Niv

]Férger
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