Bestallare Patientidentitet
4 4 )

Kombikakod P Personnummer/reservnummer

Remitterande ldkare Lakarkod Annan betalare (namn/kombikakod)

[]

' Provtagningstid D Blodsmitta ‘

Ar M&n Dag Timme Minut Provtagarens namnunderskrift/Identitetskontroll
Proverna skickas till: Patientsamtycke D Nei Plats for laboratoriets etikett
Karolinska Inskickandet av denna remiss bekréftar att patienten €] Patienten samtycker inte til att provet

. ) . . (alt v3rdnadshavare) har fatt information om - och sparas for vard och behandling och dérmed
Universitetssjukhuset, Huddinge samtycker till - att provet och tillhdrande person- forenlig verksamhet. Nej-talong bifogas.

Klinisk immunologi F79 uppgifter far sparas for vard och behandling och D Oférmégen
8 5 3 Patienten &r vid provtillfallet
141 86 STOCKHOLM darmed forenlg verksamnet oformogen att lamna samtycke

Kliniska uppgifter, fragestéllning, meddelande (vid FNAIT fr8gestéllning ange TPK-nadir och kliniska symptom)

Trombocytopeniutredning
[ 1TP (immunmedierad trombocytopeni)
[ Trombocytrefraktaritet
[ FNAIT (fetal neonatal alloimun trombocytopeni)
[ Prov fran (patient/moder/fader):
[ samhérig med:
[ DRB3*01:01 typning (Ingar vid diagnos av FNAIT)
[ Anti-HPA-1a kvantifiering

Neutropeniutredning
[ Autoimmun neutropeni
[J NAIN (neonatal alloimmun neutropeni)
3 Pro-LL-37
[ Etnisk neutropeni
[ Analyser enligt laboratoriets bedémning (kraver att kliniska uppgifter anges)
Ovrigt
[ Transfusionskomplikationsutredning
3 Prov fréan komponent
[ Prov fran patient

[ Leukocytantikroppsscreening blodgivare

For indikationer och provtagning se Provtagningsansvisningar (www.karolinska.se/provtagningsanvisningar)
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http://www.karolinska.se/provtagningsanvisningar)
http://www.karolinska.se/provtagningsanvisningar)
http://www.karolinska.se/lab

