Remiss: obduktion foster/barn

Svar till, ange remittentens Kundkod Remittent, ange RSid eller annat id Patient-ID och namn, skriv eller anvand etikett

Telefon nr: Remissanledning om ej sjukdom
[] Halsovard

Om annan ska debiteras, ange Kundkod Svarskopia till, ange Kundkod

Avliden datum (Om kant) Framfodd, datum, Kl......oooommiieee e RESERVERAD platS for

GEStAtIONSVECKA -.vvvvvreeiiiiieeiieeieeiitee e laboratoriets etikett

Obduktionsvisning [] Ja Tel nr

MOAErS PErSONNUMMEL. ..cuiieieieeereerieetesestesesseesaesessesesessessesesesseseseesesessesenes Placenta inskickad foér undersokning O Ja O Nej
Yo T 5T £ =T o o USSP
Telefon ansSVarig lAKAre: . ....ooveiiiiceece e

Anamnes:

Antal grav? Tidigare komplikationer? Antal para? Aktuell situation: Ultraljudsfynd, medicinering, komplikationer. Tvilling? Eventuell utférd provtagning

Viktigaste fragestallning(ar):

Har patienten blodsmitta []Ja [] Nej SVARSKOPIA ONSKAS (NAMN & AVO.).....eeveiieiieiieiieeeeiee et e e e en e e

Denna remiss innebar att obduktionslagens krav pa information och samtycke &r uppfyllda

Datum Namnunderskrift Namnfortydligande RSID

Laboratoriets interna anteckningar

Biobanken,inskickandet av denna remiss bekraftar att patienten (alt vardnadshavare/narstadende) har fatt information om
och samtycter till — att provet och tillhérande — personuppgifter sparas for vard och behandling och darmed forenlig verksamhet.

[ Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling och darmed forenlig verksamhet.
[J Patienten &r vid provtillfallet oférmégen att lamna samtycke 0235116097

Labmedicin Klinisk patologi
221 85 Lund 046 -17 35 10

SKANE
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