Fyll girna i remissen innan den skrivs ut.

Remiss 5 Klinisk kemi Lakemedelsanalys
Remitterande instans Pat

Personnr:

Namn:
Tel nummer:

Svarsmottagare (om annan dn Rem instans)

Telefonnummer:

Ovrig information

Provtagningsdatum

Biverkningar | Intoxikation Roker/snusar

OJa ONej |OJa O Nej |OdJa [ Nej | Patvikt

Debitering
(X] Bestallaren=Remitterande instans [ svarsmottagaren

Medicinering nuvarande dosering:

Insatt den Sista dostillfalle

Fakturering annan an ovan

Ev. féregaende dosering

Ovrig medicinering (méaste anges!)

Rutinkontroll Daligt terapisvar | Annat

O

VGRIid
(Remitterande l&kare)

Provtagning
Venblod tages fére dagens férsta medicindos.

Provtagningsforeskrifter se: www.kliniskkemi.se, Vara analyser/provtagningsanvisningar.

Serumror utan tillsats (Ej gelror!)

Serumrdr utan tillsats (Ej gelror!)

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Goteborg

Telefon 031-342 40 77, 031-342 10 00 vx

Klinisk kemi.

[J Amitriptylin (Saroten)
Aripiprazol (Abilify)
Citalopram (Cipramil)
Duloxetin (Cymbalta, Aritavi)
Fluoxetin (Fontex)
Haloperidol (Haldol)
Klomipramin (Anafranil)
Klozapin (Leponex)
Mirtazapin (Mirtin)
Nortriptylin (Sensaval)
Olanzapin (Zyprexa)
Paliperidon (Invega, Xeplion)
Quetiapin (Seroquel)
Risperidon (Risperdal)
Sertralin (Zoloft)

Venlafaxin (Efexor)

[O] Ziprasidon (Zeldox)

[ Zuklopentixol (Cisordinol)

O000000OoOoOoOobOooon

[] Buprenorfin (Subutexgenerika, Suboxone)
[J Metadon

[ Imatinib (Glivec)
[0 oPDDD, Mitotan (Lysodren)

K2-EDTA-ror

O Bensylpenicillin

[0 cefotaxim (Claforan)
[CJ Meropenem (Meronem)
[ Piperacillin

[] Tiopurinmetaboliter (6-TGN, 6-MMPN)

Fér TPMT (enzymaktivitet och genotypning) se Remiss 2.

O Everolimus (Certican)

[ Annat preparat (Se analyslistan, www.kliniskkemi.se)

A ( VASTRA www.kliniskkemi.se
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https://www2.sahlgrenska.se/sv/SU/Omraden/4/Verksamhetsomraden/Laboratoriemedicin/Klinisk-kemi/
http://www.kliniskkemi.se/
https://www2.sahlgrenska.se/sv/SU/Omraden/4/Verksamhetsomraden/Laboratoriemedicin/Klinisk-kemi/Analyslista/
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