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Laboratoriets interna anteckningar

Laboratoriets provhummer:
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Biobanken, inskickandet av denna bestallning bekraftar att patienten (alt vardnadshavare/narstaende) har fatt information om och samtycker till -
att provet och tillhérande - personuppgifter sparas for vard och behandling och darmed férenlig verksamhet.

Klinisk patologi och cytologi, Hallands sjukhus Halmstad, 301 85
Halmstad Tel 035-13 18 70
www.regionhalland.se/vardgivare
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