Bestallare

Kombikakod

Patientidentitet

Personnummer/reservnummer (om handskrivet)

Remitterande lakare

' Provtagningstid

Ar Man Dag

Lakarkod

Annan betalare (namn/kombikakod)

L]

Blodsmitta

Timme Minut Provtagarens signatur

Patientsamtycke

Inskickandet av denna remiss bekréftar att patienten (alt
vardnadshavare) har fatt information om - och samtycker
till - att provet och tillhérande personuppgifter far sparas
for vard och behandling och dérmed forenlig verksamhet.

sparas for vard och behandling och darmed

forenlig verksamhet. Nej-talong bifogas.

Of6rmagen patienten ér vid provtilifallet

oférmégen att lamna samtycke Telnr

D Ne] Patienten samtycker inte till att provet D Akutsvar

Indikation/Fragestallning

Onskad undersékning

Anamnes

9276374558 4
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