Bestdllare

Patientidentitet

-

Kombikakod

ra

Personnummer/reservnummer

Remitterande lakare Lakarkod Annan betalare (namn/kombikakod)
L]
' Provtagningstid D Blodsmitta
Ar Man Dag Timme Minut Provtagarens namnunderskrift/Identitetskontroll

Proverna skickas till:

Karolinska
Universitetssjukhuset, Huddinge

Patientsamtycke

Inskickandet av denna remiss bekraftar att patienten
(alt vrdnadshavare) har f&tt information om - och
samtycker till - att provet och tillhrande person-
uppyifter far sparas for vard och behandling och

Klinisk immunologi F79
141 86 STOCKHOLM

dérmed forenlig verksamhet.

. Plats for laboratoriets etikett

D N€j patienten samtycker inte till att provet
sparas fér vard och behandling och darmed
forenlig verksamhet. Nej-talong bifogas.

u Of6rmagen patienten éir vid provtilifallet

of6rmégen att lamna samtycke

Kliniska uppgifter, frégestalining, meddelande

HLA-typning

(O Bechterews sjukdom (HLA-B27)

O Celiaki (HLA-DQA, -DQB, -DRB)

( Sarkoidos (HLA-DRB, -DQA, -DQB)

O Annan sjukdom

 Onskad HLA specificitet

A 0353567010

(O Autoimmun hepatit eller primér biliér cirrhos (HLA-DRB)

O Overlter &t laboratoriet att vilja analys utifr@n kliniska uppgifter/resultat
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