REMISS PAD/Dysplasijournal/Rapportblankett Onkologiskt centrum
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Inskickandet av denna remiss bekraftar att patienten (alt vardnadshavare/narstaende) informerats om - och samtycker till
- att provet och tillhérande personuppgifter sparas for vard och behandling och darmed férenlig verksamhet.
Ett kryss nedan skall géras om patienten inte samtycker.

I:I Patienten samtycker inte till att prov sparas for vard I:I Patienten ar vid provtillfallet
och behandling och déarmed forenlig verksamhet. Nej-talong bifogas. oférmogen att lamna samtycke.
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