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Har patienten fatt agg-eller spermadonation? (1 Ja [ Nej
Ar patienten organ-/stamcellstransplanterad? (1 Ja, nar?..........

T Nej

REMISS TRANSFUSIONSMEDICIN AKUT ||

Svar till: (avd, klinik, adress, kostnadsstalle) Fullstéandiga identitetsuppgifter: (personnummer, efternamn och Labnr

férnamn)
Operation/transfusion datum: Provtagnings- Utford ID-kontroll enl Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2009:29

datum:

.................................... R ——————

Diagnos, 6vriga upplysningar: Onskad undersékning
[1 Blodgruppering
---------- .llllllllll:lllllllllllllllllll:lllllllllllllll..llllllllll . I: Férenlighetsprévning’ BAS-teStY MG_teSt
Har patienten fatt blodtransfusion? (1Ja Nar?................ [1 Nej "1 Erytrocytantikroppsutredning I DAT
Varit gravid? [1Ja  [1 Nej ~ ABO-titer
Om pagaende graviditet beraknad forlossning?................. ] Fetalt RHD Ovrigtieeeveeee e
Har patienten fatt Rh-profylax de senaste 6 manaderna? L
. . Blodbestéllning Antal enheter

JaNar?......cccoeeeeene [1 Nej 1 Ervirocyt
Har patienten kanda antikroppar mot blodgruppsantigen? rylroeyler e
UJa [ Nej OPlasma ...

[J Trombocyter

OBS! Skriv ut remissen dubbelsidigt

Provmarkning och identitetskontroll: Innan provtagning pabérjas skall provtagningsrér markas med patientens
identitetsuppgifter, dnskad undersékning samt provtagningsdatum. Lossnar etikett fran ror efter att prov tagits skall provet

kasseras.

Vid provtagning skall identitetskontroll utféras. Uppgifter pa rér och remiss kontrolleras mot patientens identitetshandling,

alternativt att patienten sjalv anger sitt namn och personnummer.

For nyfédda barn anges pa remiss och ror: personnummer, efternamn och kon.

Provtagaren ska med sin namnunderskrift intyga att identitetskontroll har utférts i enlighet med Socialstyrelsens féreskrift
SOSFS 2009:29. Prov vars tillhérande remiss saknar provtagarens namnunderskrift kommer ej att analyseras.

Prov for blodgruppering och prov for forenlighetsprovning (BAS-test, MG-test) skall tas vid tva separata tillfallen men far i

akuta fall tas vid samma tillfalle.
Provméangd
Blodgruppering:
1 st 6 mL EDTA-ror
Smabarn: 1 st 3 mL EDTA-rér
| undantagsfall, t.ex spadbarn, racker det med ett fullt
mictrotainerror, 0,5 mL

BAS-test

1 st 6 mL EDTA-ror

Smabarn: 1 st 3 mL EDTA-ror

| undantagsfall, t.ex spadbarn, racker det med ett fullt
mictrotainerror, 0,5 mL.

Provtagningsanvisningar: www.sahlgrenska.se/analyslistan

Kontaktuppgifter: Transfusionsmedicin Sahlgrenska 031-3421748, 3421749,

Transfusionsmedicin Ostra sjukhuset 031-3434983.

Laboratoriets anteckningar Svarskoder
BAS anti- anti- Blodgrupp Sign 11 12 13 14 Sign

test | A B

Akut anti- anti- anti- anti- anti- Ctl anti- anti- anti- Blgr Sign DIAT | DIAT | Ctl

blod- A B AB Dvi+ | DVI- A B D

grupp

Blod- anti- anti- anti- anti- anti- Ctl Al- B+ Blgr Sign IAT 1 IAT2 | IAT3 | DAT

grupp | A B AB D D blkr blkr
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Laboratoriets anteckningar

Personnummer:
Labnummer: Spec.DAT
Datum 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 IgG | C3d | cti
Typningar Cc 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 bekraftar att patienten (alt vardnadshavare/narstaende) har informerats enligt
biobankslagen och om att personuppgifterna sparas samt att patienten vill att provet ska sparas for vard och
behandling och darmed férenlig verksamhet.
| Patienten vill inte att provet sparas, for ett eller flera &ndamal. Nej-talong bifogas.
[ Patienten ar ofdrmdogen att lamna samtycke och provet sparas tills vidare, vilket vidimeras genom
provordinerande personals signatur.
I]?: KITMAPO0195, Version; 1.4, Publiceringsdatum: 2024-09-18, Sida 2
Y VASI KA Sahlgrenska Universitetssjukhuset
GOTALANDSREGIONEN www.sahlgrenska.se Klinisk immunologi och transfusionsmedicin
V SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET ADRESS Vita Straket 13, 413 45 Goteborg

TELEFON véxel 031-342 00 00



