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Universitetssjukhuset, Huddinge
Klinisk immunologi F79
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darmed forenlig verksamhet.

Karolinska Inskickandet av denna remiss bekraftar att patienten
(alt vardnadshavare) har fatt information om - och
samtycker till - att provet och tillhdrande person-
uppgifter far sparas for vérd och behandling och

D NeJ Patienten samtycker inte till att provet
sparas for vard och behandling och dérmed
forenlig verksamhet. Nej-talong bifogas.

D Of6rmaogen patienten ar vid provtilifallet

oférmagen att lmna samtycke

Plats for laboratoriets etikett

Kliniska uppgifter, fragestallining, meddelande

HLA-typning

O Abacavirbverkanslighet

O Allopurinoléverkanslighet

O Autoimmun hepatit

O Mb Behcet

O Bechterews sjukom (HLA-B*27)

O Birdshot Chorioretinopati

O Celiaki

O Diabetes, juvenil

A 4434623400

O Interleukinhdmmare, DRESS

O Karbamazepindverkanslighet

O Narkolepsi

O Psoriasis vulgaris

O Sarkoidos

O Tebentafusp (HLA-A*02:01)

O Annan sjukdom

O Onskad HLA specificitet
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