Unilabs
) Reserverad plats for
Svar till laboratoriets provnummer
Betalningsansvarig/kombikakod Patient (personnr, namn)
Kopia till Datum Rem lakare

Inskickande av denna remiss bekréftar att patienten (alt vardnadshavare/narstaende) har fatt information om - och samtycker till - att provet och
tillhérande personuppgifter sparas for vard och behandling och dérmed férenlig verksamhet.

] Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling och darmed férenlig verksamhet. Nej-talong bifogas.

[ Patienten ar vid provtillféllet oférmégen att ldmna samtycke.

] AKUTSVAR tel Rubriker med fet stil maste alltid ifyllas. Utférliga kliniska data &r av varde for bedomningen.
Preparat fran De perifera blodvardena bér ha tagits i anslutning till punktionen (angiv datum).
B-Hb B-MCV B-LPK B-Trombocyter |B-Retikulocuter
[] Crista gl f 10% 10%
I:’ Sternum B-Celler Stav [Segm |Eos Bas Lymf Mono | Ovrigt
I:’ Annat S-Kobalaminer B-Folat M.komponent? Andra laboratorieundersékningar
pmol/l nmol/|

Behandling med tillvaxtfaktorer, Fe, folsyra, kobalamin, blod, stralbeh., cytostatika. Nar? Hur mycket?

Anamnes, klinisk diagnos
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