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KRONOBERG MAKULERINGSBLANKETT

Fyll noggrant i nedanstaende uppgifter da prov eller provsvar ska makuleras.

Blanketten skickas eller lamnas skyndsamt till laboratoriet.

Kryssa for laboratorium

[ Klinisk kemi
[0 Klinisk mikrobiologi

[0 Klinisk patologi och cytologi
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RID-nummer

Lab-nummer

Analyser

Provtagningsdatum och tid

Datum:

Klockslag:

Orsak till makulering

Bestéallande enhet

Ansvarig for begéaran av
makulering

Telefonnummer

Datum

Underskrift

Prov/provsvar makulerat av laboratoriet

Datum

Underskrift
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