Roda Korset
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REMISS

Veripalvelu®-vavnadsférenlighetsundersékningar
HLA/Stamcellstransplantation

Tém
SANDNINGSUPPGIFTER
Remitterande sjukhus och avdelning Faktureringsadress om annan an uppdragsgivarens
Adress Svarsadress om annan @n uppdragsgivarens
Provet ankommer/transportsétt Kontaktperson och telefonnummer

UPPGIFTER OM DEN UNDERSOKTA

Efternamn Personbeteckning

Diagnos och sjukdomens stadium

Férnamn Provtagningsdatum

Kundens provhummer Blodgrupp

BEGARDA UNDERSOKNINGAR

BAKGRUNDSINFORMATION

SPRV HLA1 undersokning
005306 B -Patientens HLA1 undersokningspaket, stamcellstransplantation
005356 B -HLA1 undersokningspaket for donator som &r slakt, stamcellstransplantation *

oo

SPRV HLA2 undersokning
005308 B -HLA2 undersokningspaket for patient, stamcellstransplantation
005370 B -HLAZ2 undersokningspaket for familjedonator, stamcellstransplantation (*

oo

SPRV Haploidentisk stamcellstransplantation, leukocytantikroppar
[0 005369 S -Leukocytantikroppar, stamcells- transplantation med HLA mismatch

SPRV KIR-genotyypitys )
[0 005353 B -KIR, DNA-undersdkning (underleverantérsundersdkning) (

SPRV Nedfrysning av prov
005357 B -HLA2 prov av patient fér nedfrysning for senare undersékningsbehov, kantasolusiirto
005406 B -HLA2 prov av familjedonator fér nedfrysning, kantasolusiirto (*

oo

| Testhandboken finns beskrivet innehallet fér undersékningspaket.

Denna pappersremiss anvands vid begaran av undersokningar markerade med (*
och aven nar elektronisk remiss ar inte majligt fér andra undersokningar.
Bestall samtidigt undersokningen 2166 Ly-HLA.

Den undersokta ar

[0 patient som vantar pa stamcellstransplantation

[0 donatorkandidat till patienten

Osyster [bror [dmor []far

[ annat, vad

Patientens namn

Patientens personbeteckning

Antal syskon till patienten som ska undersdkas

Ytterligare information (t.ex. haploidentisk transplantation)

Prov:

HLA1: 3 x 7 ml EDTA blod

HLA2: 3 x 7 ml EDTA blod och 10 ml serumrér eller 2 ml serum
(HLA1 och HLA2 maste tas vid separata provtagnings-
tillfallen)

KIR: 1 x 7 ml EDTA blod

Leukocytantikroppar: 10 ml serumrér eller 2 ml serum

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

h&mta medgivande att dverfora resultaten.

Forfragningar:

Fimlabs kundtjanst och radgivning fér professionella, tel. 03 311 77800 (i Osterbotten, tel. 041 7314 786)

03.01.2024
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