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REMISS TRANSFUSIONSMEDICIN AKUT � 
Svar till: (avd, klinik, adress, kostnadsställe) 
 
 
 

Fullständiga identitetsuppgifter: (personnummer, efternamn och 
förnamn) 
 

 

Operation/transfusion datum: 
 

Provtagnings-
datum: 

Utförd ID-kontroll enl Socialstyrelsens föreskrift SOSFS 2009:29 
 

………………………………………………………………………… 
(provtagarens namnteckning) 

Labnr 

 
 
 
 
 

Diagnos, övriga upplysningar: 

………………………………………………………… 
Har patienten fått blodtransfusion? �Ja När?................ � Nej  
Varit gravid? � Ja     � Nej 
Om pågående graviditet beräknad förlossning?................. 
Har patienten fått Rh-profylax de senaste 6 månaderna?  
� Ja När?....................    � Nej 
Har patienten kända antikroppar mot blodgruppsantigen?  
� Ja    � Nej  
Har patienten fått ägg-eller spermadonation? � Ja    � Nej 
Är patienten organ-/stamcellstransplanterad? � Ja, när?..........    � Nej 

Önskad undersökning 
� Blodgruppering 
� Förenlighetsprövning, BAS-test, MG-test 
� Erytrocytantikroppsutredning            � DAT 
� ABO-titer………………  
� Fetalt RHD          Övrigt:…………………………. 

Blodbeställning         Antal enheter 
� Erytrocyter                ………..       

� Plasma                     ……….. 

� Trombocyter             ……….. 
 

 

OBS! Skriv ut remissen dubbelsidigt 
 

Provmärkning och identitetskontroll: Innan provtagning påbörjas skall provtagningsrör märkas med patientens 
identitetsuppgifter, önskad undersökning samt provtagningsdatum. Lossnar etikett från rör efter att prov tagits skall provet 
kasseras. 
Vid provtagning skall identitetskontroll utföras. Uppgifter på rör och remiss kontrolleras mot patientens identitetshandling, 
alternativt att patienten själv anger sitt namn och personnummer. 
För nyfödda barn anges på remiss och rör: personnummer, efternamn och kön.  
Provtagaren ska med sin namnunderskrift intyga att identitetskontroll har utförts i enlighet med Socialstyrelsens föreskrift 
SOSFS 2009:29. Prov vars tillhörande remiss saknar provtagarens namnunderskrift kommer ej att analyseras. 
Prov för blodgruppering och prov för förenlighetsprövning (BAS-test, MG-test) skall tas vid två separata tillfällen men får i 
akuta fall tas vid samma tillfälle. 

Provmängd 
Blodgruppering: 
1 st 6 mL EDTA-rör 
Småbarn: 1 st 3 mL EDTA-rör 
I undantagsfall, t.ex spädbarn, räcker det med ett fullt 
mictrotainerrör, 0,5 mL 

BAS-test 
1 st 6 mL EDTA-rör 
Småbarn: 1 st 3 mL EDTA-rör 
I undantagsfall, t.ex spädbarn, räcker det med ett fullt 
mictrotainerrör, 0,5 mL. 

Provtagningsanvisningar: www.sahlgrenska.se/analyslistan  
Kontaktuppgifter: Transfusionsmedicin Sahlgrenska 031-3421748, 3421749,  
Transfusionsmedicin Östra sjukhuset 031-3434983. 
 
 

Laboratoriets anteckningar 
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Laboratoriets anteckningar 
 
 
 
 

Personnummer: 

Labnummer: Spec.DAT 

Datum  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11       IgG C3d ctl  

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

 
 

Typningar C c E e K ctl Cw K k Fya Fyb Jka Jkb S s M N   

                    

                    

Positiv 
kontroll 

                   

Negativ 
kontroll 

                   

 
 
 
Biobankslagen 
Inskickande av denna remiss bekräftar att patienten (alt vårdnadshavare/närstående) har informerats enligt 
biobankslagen och om att personuppgifterna sparas samt att patienten vill att provet ska sparas för vård och 
behandling och därmed förenlig verksamhet. 
 
� Patienten vill inte att provet sparas, för ett eller flera ändamål. Nej-talong bifogas. 
 
� Patienten är oförmögen att lämna samtycke och provet sparas tills vidare, vilket vidimeras genom 
provordinerande personals signatur. 
 
 


