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Veripalvelu®-vavnadsférenlighetsundersékningar

B|Odtjél’]5t HLA/Organtransplantation
Tém

SANDNINGSUPPGIFTER

Remitterande sjukhus och avdelning Faktureringsadress om annan an uppdragsgivarens

Adress Svarsadress om annan an uppdragsgivarens

Provet ankommer/transportsétt Kontaktperson och telefonnummer

UPPGIFTER OM DEN UNDERSOKTA

Efternamn Personbeteckning Diagnos

Férnamn Provtagningsdatum Kundens provhummer Blodgrupp

BEGARDA UNDERSOKNINGAR BAKGRUNDSINFORMATION

SPRV HLA1 undersokning Den undersoékta ar

[] 005304 B -HLA1 undersdkningspaket for njurtransplantationspatient ) [0 patient som vantar pa organtransplantation

[J 005355 B -HLA1 undersokningspaket for donatorkandidat till njurtransplantationspatient (

[] 005361 B -HLA undersékningspaket for levertransplantationspatient O donatorkandidat till patient

[] 005364 B —-HLA undersdkningpaket fér hjart/lunftransplantationspatient O syster 1 bror 1 mor 1 far O partner
[] 005363 B -HLA undersokningspaket for tarmtransplantationspatient

[J 005360 B -HLA undersokningspaket for bukspottkorteltransplantationspatient [ annat, vad

| samband med HLA1 undersékning for organtransplantationspatient undersoks ocksa
leukocytantikroppar (SPRV 005366). Prov 10 ml serumror eller 2 ml serum.
Fyll i remissen Leukocytantikroppar.

od

SPRV
005305
005358

HLA2 undersokning
B —HLA2 undersdkningspaket for njurtransplantationspatient
B -HLA2 undersokningspaket for donatorkandidat till njurtransplantationspatient (*

SPRV
006265
006253

Scandiatransplant STEP program
B -Undersokningspaket for organtransplantationspatient (STEP)
B -Undersckningspaket for donatorkandidat (STEP/ALTR) ("

HLA undersékningar for en hjarndéda organdonatorn

Ifylls av Blodtjanst:

Provet anlant till Blodtjanst:: datum k. namnteckning.

| Testhandboken finns beskrivet innehallet fér undersékningspaket.

Denna pappersremiss anvands vid begaran av undersdkningar markerade med (*
och aven nar elektronisk remiss ar inte maojligt for andra undersékningar.
Bestall samtidigt undersdkningen 2166 Ly-HLA.

Patientens namn

Patientens personbeteckning

Ytterligare information

Prov:
HLA1: 2 x 7 ml EDTA blod
HLA2: 2 x 7 ml EDTA blod

STEP/ALTR: 2 x 7 ml EDTA blod

Hjarnddd organdonator:

70 ml citratblod

2 x 10 ml serumror

3 x 9 ml blod i EDTA rér, separerad plasmaprov

Resultaten rapporteras till patientens hemsjukhus och vid behov till transplantationskliniken. Den som bestaller undersékningar har ansvar att

h@mta medgivande att dverfora resultaten.

Forfragningar:
Fimlabs kundtj&nst och radgivning fér professionella, tel. 03 311 77800 (i Osterbotten, tel. 041 7314 786)

03.01.2024



	Remitterande sjukhus och avdelning: 
	Faktureringsadress om annan än uppdragsgivarens: 
	Adress: 
	Svarsadress om annan än uppdragsgivarens: 
	Provet ankommertransportsätt: 
	Kontaktperson och telefonnummer: 
	Efternamn: 
	Personbeteckning: 
	Diagnos: 
	Förnamn: 
	Provtagningsdatum: 
	Kundens provnummer: 
	Blodgrupp: 
	patient som väntar på organtransplantation: Off
	donatorkandidat till patient: Off
	syster: Off
	bror: Off
	mor: Off
	far: Off
	partner: Off
	annat vad: Off
	undefined: 
	Patientens namn: 
	Patientens personbeteckning: 
	HLA undersökningar för en hjärndöda organdonatorn: Off
	Ytterligare information: 
	Provet anlänt till Blodtjänst  datum: 
	kl: 
	namnteckning: 
	Töm: 
	005304: Off
	005355: Off
	005361: Off
	005364: Off
	005363: Off
	005360: Off
	005305: Off
	005358: Off
	006265: Off
	006253: Off


