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UPPGIFTER OM FORSANDELSEN
Remitterande sjukhus och avdelning Faktureringsadress om annan an uppdragsgivarens
Adress Svarsadress om annan an uppdragsgivarens
Svaret 6nskas att meddela Kontaktperson och tfn
Tfn: Fax:
UPPGIFTER OM DEN UNDERSOKTA
Efternamn Personbeteckning Diagnos
Férnamn Kundens provhummer Provtagningsdatum och tid
SYMTOM, FYND OCH FRAGESTALLNING
Trombocyter Fragestallning (bedémda orsaker till trombocypenin; trombocytopeni i slakten,
Trombocytopeni Dkut I:IKronisk trombocyternas storlek, benmargsfynd, medicinering som paverkar trombocyterna
mm.)
Normal niva 10°1 datum
Nedgéngen borjat 10° datum
Lagsta varde 10%1 datum
Varde nu 10° datum
Blodningssymptom
Petekier |:|Blémérken |:| Slemhinneblodningar
Dannan, vilken | | Inga blédningssymptom

BEGARAN OM UNDERSOKNINGAR (Se www.fimlab.fi for mer information om unders6kningar)

Bradskand Endast en del av undersékningarna kan utféras som bradskande (se www.fimlab.fi -> Hemostas- och trombocytundersdkningar).
radskande Bradskande prov analyseras enligt dverenskommelse med Fimlabs Iakare (tfn 044 472 8393).
Alloimmun trombocytopeni hos nyfodd (NAIT) Heparininduserad trombocytopeni
ﬁe dfentandrahsidq_ndzv rr\li\nlq'il'ssen: Neonatal alloimmun trombocytopeni |KL 4399 B -Undersbkning av heparininduserad trombosytopeni
0s foster och nyf6dd ( ) Nar resultatet av screeningen &r positivt gérs en fortsatt undersdkning (KL 6234),
Autoimmuntrombosytopeni som faktureras separat.
KL 3487 B -Trombocyter, autoantikroppar (kval) Heparinpreparat
Startdatum
Beddmda orsaker till trombocytopenin Slutdatum
ITP | |akut infektion nylig vaccinering |:I Pagar annu
cytostatbehandling stor mjélte Ny trombos under behandlingen ja nej
annan Heparin tidigare
autoimmun sjukdom, vilken ingen uppgift ingen terapi
inom 100 dygn 6ver 100 dygn tidigare

HPA-antikroppsundersékning vid transfusion av trombosyter
Annan orsak till trombocytopenin:

KL 2796 B -Trombocytantikroppar, typning

Undersokningen ska utféras ifall HLA-antikropparna inte forklarar den

svaga trombocyt transfusionsresponsen eller ifall responsen ar svag pa
HLA typbestamda trombocyter. Undersékningen innehaller
undersokningar for trombocyt autoantikroppar och HPA-antikroppar. Ifall
HPA-antikroppar patraffas utférs en ytterligare undersdkning B -

Specialunders6kningar av trombocyter

KL 4432 T -Membranglykoproteiner *

Alloantigentypning av trombocyter, DNA-undersokning (KL 4277) som KL 3125 B -Trombocyter, funktionsundersdkning *
faktureras separat. Resultaten férmedlas till FRK Blodtjanst for att undersoks inte i det skickade provet
sakersstalla specialblodprodukters leverans.
Har HLA-antikroppar undersokts? I:lja I:l nej 5178 B -Uppfdljning av P2Y12-receptorhdmning **
** Citratblod, skickas i rumstemperatur. Provet maste undersdkas inom 72 timmar
Trombocyternas transfusionsrespons efter provtagningen.

Transfusion av trombocyter fran datum
senaste, datum

Transfusionsrespons for produkt/er: trombocyter (10°/1)
fore transfusion efter 1h féljande morgon Behandlande lékare
immunglobulinbehandling kortisonbehandling Tfn Datum

annan behandling
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Alloimmun trombocytopeni hos foster och nyfédda (neonatal alloimmun trombocytopeni, NAIT)

Alloimmun trombocytopeni hos foster och nyfodda - undersékningen omfattar foéljande undersékningar:
4268 B -Immuntrombocytopeniundersdkning, nyfédd, screening (HPA-genotypning)
B -Immuntrombopeniundersékning, nyfédd, fortsatt undersékning  (HPA-antikroppsundersokningar)
Laboratoriets sakkunnige évervager vidare undersdkningar pa basis av screeningsresultatet och det kliniska tillstandet.

Undersokningspaketet &r delat i tva delar, som faktureras separat. Om man vid screeningundersdkningen finner HPA-oférenlighet mellan moder och barn
eller féraldrar, bestdms de antikroppar som géller den aktuella oférenligheten genom en fortsatt undersdkning. Resultaten férmedias till R6da Korset
Blodtjanst for konsultationer och foérsékrande av specialblodprodukters leverans. Ett specialblodkort fér modern skickas fran Blodtjanst vid behov.

FORALDRARNAS UPPGIFTER

Mor Personbeteckning

Far Personbeteckning

TIDIGARE GRAVIDITETER OCH MISSFALL

Ar Graviditet/forlossningskomplikationer Barns trombocyter NAIT
lagsta varde x10°/, alder____ ja nej inte undersokt
lagsta varde x10°/, alder____ ja nej inte undersokt
lagsta varde x10°/, alder____ ja nej inte undersokt

BARNET MED MISSTANKT ALLOIMMUN TROBOCYTOPENI

Namn Personbeteckning
Viktg apg. 1/5 min navelartar: pH trombocyter vid fédseln 10°%/1
asphyksia mekoniumaspiration infektior |:Iannan sjukdom
Blédningssymtom Dpetekier Dhematom I:Ihjérnblédning I:lblédning i inre organ I:lej blédningssymtom
Trombocyter
<1 dygns alder 10%1 Lagsta varde 10% datum Forbattrades 101 datum

Behandling av den nyfédda
iv-lgG/datum Tromb. transfusion/datum Bastrombocytprodukter, antal Trombocytprodukter efter HPA-typ, antal

Tromb. fére transfusion 10%1 Tromb. efter transfusion 10%1 Iannan behandling

Behandling av trombocytopeni under fostertiden

navelvenspunktion, datum tromb 10° ingen behandling moderns iv-IgG ganger fran och med

Fragestallning

Datum Behandlande lékare Tfn
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