Immunofentotypning CSV/blod

Patient

Namn: ______________________________________________

Pers nr: _______________________________________________

Provtagningstid: __________________________________________


Beställare

Beställande avdelning: ______________________________

Kontaktperson och telefonnummer för frågor angående beställning: __________________________

ZZ-nummer för beställande avdelning: ____________________________


Hantering lab Varberg

Ska ej centrifugeras. Skickas snarast med taxi till Patologen i Halmstad. 

Klinisk Patologi och cytologi, Hallands sjukhus Halmstad, Entré 27, Plan 4

