S:T ERIKS REMISS

Histopatologen, St Eriks Ogonsjukhus

O G O N Polhemsgatan 50, | 12 82 Stockholm
CITTL/ T TC Tel 08-672 3175, Fax 08-672 3375
SJUKHUS ‘ ”

E-post histopatologen.sankterik@sll.se

Remissdatum Remitterande klinik och avdelning

Remitterande lakare Remittentens kombikakod

Pers nr

Namn

Adress

Tidigare PAD (ange PAD-nr eller noggranna tidpunkter och sjukhus)

Anamnes — Status (ev op-berdttelse)

Inskickandet av denna remiss bekriftar att patienten (alt vardnadshavare/nirstaende) informerats om — och samtycker
till - att provet och tillhrande personuppgifter sparas for vard och behandling och dirmed forenlig verksamhet.

D Patienten vill inte att provet sparas, for ett eller flera &ndamal. Nej-talong bifogas.

D Patienten dr oférmdgen att limna samtycke vilket hdr vidimeras:

(provordinerande personals signatur)

Strdlbehandling eller annan terapi

Klinisk diagnos och fragestdllining

Preparatet utgors av

PAD-NR

Laboratoriets anteckningar




