F|m|ab BEGARAN OM KORRIGERING AV PATIENTSVAR
22.11.2024

VARDENHETEN FYLLER I:

Organisation som
bestallt Enhet:
undersokiningen:

Provtagningsdatum: dag kl.

Lakare/vardare som begar korrigeringen (kontaktuppgifter maste anges):

Namn: Telefon/e-post:

Kort forklaring varfor resultaten behdver korrigeras:
Fel patient [_] Felaktiga/bristfalliga f6rhandsuppgifter|:| Fel bestallare [
Ovrigt, vad?

Uppgifter om provet som ska korrigeras

Patientens

Personbeteckning:
namn:

Undersokningar som korrigeringsbegaran géller:

Overféring av svaret till ritt patient, skicka blanketten via epost Fimlab_ittuki@fimlab.fi

Laboratoriet Overfor resultaten till en annan patient endast om specialfall och om provet ar
unikt. Vardenheten maste da gora en begaran for ratt patient och fylla i féljande falt:

Den ratta

tient Personbeteckning:
patientens namn:

LABORATORIET FYLLERII:

Provnummer:

Mottagare av blanketten: dag kl.
Perspn som dag Kl
korrigerar resultaten:

VARDENHETEN SKA RETURNERA BLANKETTEN TILL DET FIMLAB-
VERKSAMHETSSTALLE VAR PROV HAR BLIVIT ANALYSERAD

FIMLAB LABORATORIOT OY
PL 66, 33013 FIMLAB
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