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REMISS, Patologi / Cytologi allman

Avsandare: Kundid/kombikakod

Kundnamn:

Patientid/Fullst personnr, namn

SYNLAB provnr.

Betalas av forsakringsbolag: .............coveiiiiiiiii e,

SKaAAENUMIMET: ...ttt e eaaiiees

Inskickandet av denna remiss bekréftar att patienten (alt vardnadshavare/nérstdende) har fatt information om och samtycker till att
provet och tillhérande personuppgifter sparas for vard och behandling och darmed forenlig verksamhet.
[] Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas fér vard och behandling och déarmed férenlig verksamhet.

Nej-talong bifogas.

[] Patienten ar vid provtilifallet oférmdgen att lamna samtycke.

Kliniska uppgifter: anamnes, fragestallning och provtagningsstélle (aktuell kemo- eller radioterapi, diagnoser vid annan sjukvardsinrattning)

Provtagningsdatum Rem lakare

Svarskopia till

Snabbsvar 6nskas []

SYNLAB anteckningar

SYNLAB V/

Avdelning Kilinisk Patologi / Cytologi Telefon 010- 251 42 04
Postadress: Box 1550, 183 15 TABY ) Telefax 08- 567 941 91
Besoksadress: Nytorpsvagen 30, Nasby Park, TABY  www.synlab.se
Organisationsnr. 559179-2881




