REMISS FOR INTERFERONSIGNATUR (IFN-1 SCORE)

Samtliga fdlt madste vara ifyllda fér att remissen skall kunna behandlas. Vid fragor, kontakta laboratoriet

Bestdllare (Klinisk och adress) Patientidentitet (namn)

Kombika Personnummer

Remitterande ldkare: Provtagningsdatum: Kl:

Namn: o )
Prioanalys O Observera att prioriterad analys debiteras

Telefonnr: extra. Vanligen kontakta laboratoriet

Email: innan.

Provtagningsanvisning:

Prover skall tas i PAXgene Blood RNA ror. Dessa innehaller en vatska som stabiliserar RNA. Fyll réren ordentligt (2,5mL
blod) och blanda forsiktigt 10 ggr eller lagg roret pa en vagga. Viktigt att provtagningstiden anges ovan. Om provet
inte berdknas komma fram inom 48h ska provet frysas och skickas fryst (-20C). For mer information se
provtagningsanvisningar.
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Patientsamtycke ' ' [] Nej

Inskickandet av denna remiss bekréftar att patienten (alt vdrdnadshavare) har fatt information om och samtycker till att provet och tillhérande personuppgifter

far sparas for vard och behandling och darmed férenlig verksamhet. Patienten samtycker aven till att den verksamhet som remissen skickas till och som ingar i

en annan Vérdgivare, tar del av osparrade journaluppgifter inom den remitterande verksamheten nér sd bedéms nédvéndigt fér att kunna ge god och siker D Oformogen
vard. Samtycke ar nédvandigt for att utféra analys.

Klinisk diagnos: _ Genetisk diagnos:

Anamnes/fragestallning Beskriv patientens fenotyp och andra labsvar. Observera att IFN score fran andra laboratorium ej
kan jamforas.

Medicinering Beskriv tidigare och nuvarande behandling.

WASNITOJIWA

Prov och remiss skickas till: Klinisk Immunologi F79, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge, 141 86 Stockholm For
fragor kontakta klinisk immunologi: 08-123 879 06 immhuddinge.karolinska@regionstockholm.se
Se www.karolinska.se/pta/klinisk-immunologitransfusionsmedicin/
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