BASTA LIVSPLATSEN

Region Halland

Remiss cervixcytologi, HPV-analys
Remitterande inrattning

Annan debitering

Provtagningsdatum

Indikation for provtagning

D Screening

D Symptom

D Kontroll/utredning av avvikande prov

D Uppfdljning av obedémbart prov

D Uppfdljning efter dysplasibehandling
D <2ar
D >2ar

|:| Uppféljning av invasiv cancer

Anamnes

[ ] sM (ar/man/dag)..................

D Gravid vecka.................

D Partus (ar/man/dag).................

D Menopaus ar................

D Blédningsrubbning

D Hormonbehandling

[] stralbehandiing ar............

D Pagaende cytostatikabehandling

D Tidigare total hysterektomi
Ovrigt

Personnummer, namn:

Provtyp

D Cytologisk analys
D HPV-analys

[] cytologi och HPV

D Cytologi och triage for HPV vid
ASCUS/LSIL-cyt

Status

D Atrofi

D Bldédningar
D Spiral/lUD

D Cervicit

D Avvikande flytning

D Annat..........ooiiiiii

Topografi

D Fullstandigt prov

[ Portio

D Endocervix

D Vagina

D Annat ...

Kolposkopi

L] gj utford

D Normal

D Laggradig atypisk
D Hoéggradig atypisk

Datum Namnunderskrift

Laboratoriets interna anteckningar

Laboratoriets provhummer:

Biobankslagen

Inskickandet av denna remiss bekraftar att patienten (alt vardnadshavare/narstdende) har fatt information om — och samtycke till — att provet och
tillhdrande personuppgifter sparas fér vard och behandling och déarmed férenlig verksamhet.

Namnfértydligande

Insdndarens provhummer:

D Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling och dédrmed férenlig verksamhet.

D Patienten ar vid provtillfallet oférmdgen att lAmna samtycke.

Klinisk patologi och cytologi, Hallands sjukhus Halmstad, 301 85 Halmstad

Tel 035-13 18 70
www.regionhalland.se/vardgivare
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