«./ Labmedicin Skane Remiss pat°|°g|

- : . -0 Plats for etikett Blodsmitta
Klinisk patologi Sentinel node BROST
Personnummer Svar till: Telefon nr:
(12 tecken) Kundkod/MG-kod
Namn Debiteras:
(efternamn, Kundkod/MG-kod
férnamn)
Adress (om Kundkod/MG saknas) (Reserverat for |aboratoriet)
Ev. kopia till:

Sentinel node Brést [ JHoéger []Vinster

|:| Fryssnitt
tel ............
Preop diagnos [ invasiv bréstcancer (C5/B5/M5)
[]DcIs (C5/B5/M5) ) )
[IMisstanke om bréstcancer (C4/B4/M4-5) Stxld'_epat'e"t
€
Antal SN (axill) ........... Burk/Pase 1 ...... Burk/Pase 3 ...... [va
(blue / hot / palpabel) Burk/Pase 2 ...... Burk/Pase 4 .......
Amtalmon SN
ANt
Konferensdatum........................... PAD-besked datum................................. Antal
skickade
burkar
Datum Namnunderskrift Namnfértydligande RSID
BIOBANKEN

Inskickandet av denna remiss bekraftar att patienten (alt vardnadshavare/narstaende) har fatt information om — och samtycker till — att provet och tillhérande personuppgifter
sparas for vard och behandling och darmed férenlig verksamhet.

|:| Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas far vard och behandling och darmed férenlig verksamhet.
D Patienten &r vid provtillfallet oférmdgen att lamna samtycke

LABORATORIETS INTERNA ANTECKNINGAR Antal

mottagna
burkar

Uppackning

Ansvarig
patolog

Klinisk patologi Klinisk patologi Klinisk patologi Klinisk patologi
251 87 Helsingborg 291 85 Kristianstad 221 85 Lund 205 02 Malmé
Tel exp: 042 - 406 19 77 Tel exp: 044 - 309 19 70 Tel exp: 046 - 17 35 10 Tel exp: 040 - 33 14 02

2011-12-28
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