REMISS FOR GENETISK ANALYS AVSEENDE PRIMAR IMMUNBRIST/BENMARGSSVIKT.

Samtliga fdlt madste vara ifyllda fér att remissen skall kunna behandlas. Vid fragor, kontakta laboratoriet

Bestillare (adress) Patientidentitet (namn)

Kombika Personnummer

Remitterande ldkare: Prov for:

Namn: O Helgenomsekvensering och analys () Re-analys av data
Telefonnr: O Slikting till diagnostiserad patient

Email: Provtagningsdatum: kl:
Genetik ) ) Hereditet (beskriv nedarvningsmonster):
Slaktskap foraldrar: QO Ja O Nej (O Vetej

Syskon: Antal [] Ja(frisk) [] Ja (sjuk)

Patientsamtycke l:l Nei
Inskickandet av denna remiss bekréftar att patienten (alt vardnadshavare) har fatt information om och samtycker till att provet och tillhérande J

personuppgifter far sparas fér vard och behandling och darmed férenlig verksamhet. Patienten samtycker dven till att den verksamhet som
remissen skickas till och som ingar i en annan Vardgivare, tar del av osparrade journaluppgifter inom den remitterande verksamheten nar sa

bedéms nédvandigt for att kunna ge god och sdker vard. D OfOI’mOgen

Fenotyp Vidnligen kryssa i allt som stimmer in med fenotyp av patient och beskriv i detalj under anamnes.

Klinisk information och svar pa celluldra analyser ér nédvdndiga for bedémning av data och potentiella fynd. Fér patienter
utanfér Stockholm, véinligen bifoga laboratorielistor med analysresultat.

Godkdnner att éverldta till Klinisk Immunologi att vid behov komplettera analyser Ja Nej Ring forst

] Anemi [ Laga immunoglobuliner [ Upprepade infektioner 1 PID i sldkten

[ Trombocytopeni g O 1gA O 1gM [IBakteriell [ Dysmorfa drag

[ Granulocytopeni [ Forhéjt IgE CVirus [ Dalig tillvaxt

[ T-cells lymfopeni U Forhojt IgMm [ISvamp [ Skelettforandringar
1 cp4 1 Agammaglobulinemi (Specificera infektioner i anamnes) [ Tarmsymptom
] cDps [ Pagaende immunosuppression  [J Autoimmunitet [ Astma/Allergi

[ B-cells lymfopeni U] Granulom U] Ledvark Etnicitet:

[ Laga NK-celler [ Abscesser I Autoinflammation

1 Hemolys [ Splenomegali I Periodisk feber

] Benmargssvikt L] Forstorade lymfkortlar [ Hudférandringar

Anamnes/fragestillning Beskriv patientens immundefekt/benmargssvikt/autoimmunitet, ange infektioner och
patogener om sadana odlats fram, beskriv ocksa eventuella avvikande labsvar, statusfynd och medicinering.

Prov och remiss skickas till: Klinisk Immunologi F79, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge, 141 86 Stockholm
Fo6r fragor kontakta klinisk immunologi: 08-585 897 06 immhuddinge.karolinska@sll.se
Se www.karolinska/se/provtagningsanvisningar/ for gillande provtagningsanvisningar
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