BASTA LIVSPLATSEN

Region Halland

Remitterande inrattning

Kostnadsstalle/HSA-id
Personnummer:

Namn:
Adress:

Telefonnummer:

Fyll i samtliga uppgifter

Provtagningsdatum (a3&a-mm-dd)

Provtagare, namn:

Gravid JaD Graviditetsvecka: Nej |:|

Passerat klimakteriet (ej haft mens senaste 12 manaderna) JaD Nej D

Sista mens forsta dag: (3&-mm-dd)

eller minns ej [ ] -isafall har kvinnan bltt de sista 14 dagarna? Jal ] Nej ]

Fétt barn senaste aret? Jal | Nej L]

Om ja — forlossningsdatum: (A&-mm-dd)

Hormonbehandling (alla hormonella preventivmedel inkl hormonspiral, klimakteriebehandling, &ven kram)
JaD Nej D

Anvéander kvinnan spiral (koppar -hormonspiral)? Jal:l Nej D

Topografi (ett alternativ)
D Fullstandigt prov (tva portioner)

D En portion

Patienten godkanner att provet sparas for vard, behandling och darmed forenlig verksamhet.

|:| Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for vard och behandling och darmed férenlig verksamhet.
Nej-talong bifogas

[]Ja

Information till kvinna som ingér i GCK (star pa kallelsen)

Provet sparas rutinmassigt i biobank och dina uppgifter i kvalitetsregister for din vard och vardutveckling samt forskning enligt biobankslagen och
patientdatalagen. Alla uppgifter &r skyddade enligt offentlighets- och sekretesslagen. Gynekologisk cellprovskontroll &r en vardprocess som
anvander sammanhallen journalféring s att vardgivarna kan ta del av tidigare provresultat for att ge dig en béttre och sékrare vard. Vardgivarna
far ta del av dina samlade uppgifter om gynekologisk cellprovskontroll endast om det finns en aktuell patientrelation, om uppgifterna kan antas ha
betydelse for din vard och behandling och om du samtycker till det. Uppgifterna géller endast gynekologisk cellprovskontroll. Prata med din
barnmorska, om du inte vill att provet ska sparas i biobank eller dina uppgifter i kvalitetsregister eller att de inte ska ingd i sammanhéllen
journalféring. Uppgifterna kan d& spérras. Sparren kan senare havas om du angrar dig. Fér mer information se www.1177.se/kvalitetsregister,
www.biobanksverige.se, www.cancercentrum.se/samjo-cellprov

Klinisk patologi och cytologi, Hallands sjukhus Halmstad, 301 85 Halmstad
Tel 035-13 18 70
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