Bestdllare/svarsmottagare Patientidentitet

Kombikakod Personnummer/reservnummer (om handskrivet) p& mamman

Annan betalare Bestallande ldkare

Provtagningsinformation
Manad Dag
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Provtagarens signatur

Patientsamtycke D Nej Patienten samtycker inte till D Akutsvar
Inskickandet av denna remiss bekraftar att att provet sparas for vard och
patienten (alt vardnadshavare) har fatt behandling och dérmed forenlig
information om - och samtycker till - att verksamhet. Nej-talong bifogas.
provet och tillhérande person- uppgifter far . .
sparas for vard och behandling och darmed D Oformogen Patienten &r vid Telnr i
forenlig verksamhet. provtillfallet oférmégen att [amna
samtycke

Provmaterial
(O Amnion () Fostervavnad lokalisation...
(O Chorionvilli (O Navelstrangsblod (O Befintligt foster-DNA (Ange ProvID).............oovveervveeerrereeererereesines

Onskad analys

(O Array-CGH
(O Genetisk utredning
() Karyotyp/Kromosomanalys

() QF-PCR
Graviditetslangd? +
Vecka Dag
Flerbérd? [ ]1a [ [ Nej Om Ja, ange flerbdrdsID .......c.veevnieernieerneeineeineesneennns

Anamnes/fragestéllning

Om kliniska uppgifter och/eller fragestalining krévs anges detta har

Benmaérgstransplanterad? [ | Ja [ ] Nej

Organtransplanterad? [ ]3a [ | Nej
Om ja, specificera organtyp 0ch KON P& dONALOMM. ... ..eeereeerrreeereeeereeesseeeseeseeenneneeeees
Information om eventuell transplantation behévs fér korrekt tolkning av eventuell kdnskromosomanalys.
Tidigare genetisk Proband/Indexpatient i slakten
analys utfoérd pa
Namn:
O Patienten  Rre.eorononn. Personnummer/reservnummer

() Slakting A

A 0643647471
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