Galler fér: Sédra Alvsborgs Sjukhus
Giltig frén: 2025-09-26
Giltig till: 2027-09-26

Provtagning som utfors av
Kommunal primarvard

Provtagningsunderlag/Mottagningsbevis

Mottagningsbevis returneras till avsindande enhet pa SAS.

Planerad provtagning

Oplanerad provtagning (Prov som ska utféras inom 48 timmar)

Avsindare SAS

Namn: Datum:

Telefonnummer: Faxnummer:

Avsindande enhet;:

Patientens namn: Patientens personnummer:
Ordinerande enhet: Tid for provtagningsdag:
Ordinatér namn Ordinator VGR-ID

Mottagande enhet inom kommunal primérvard

Faxas till: Faxnummer:

Mottagande enhet bekriftar inkommande underlag med svar
tillbaka till aktuell enhet pa SAS

Mottagande hemsjukvérdsenhet: Datum:

Adress: Telefonnummer:

Kommunal primédrvard skriver sjélva ut etiketter i Analytix eller far hjélp av
regional primarvard
Kommunal primérvard anvénder pappersremiss

Vid felsandning, vanligen returnera mottagningsbevis och 6vriga dokument.
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Instruktion:

Planerad provtagning.

Ordinationen kommuniceras till kommunal primarvard genom att
ett provtagningsunderlag faxas eller skickas som bifogad fil i
SAMSA.

Oplanerad provtagning.

Ordinationen kommuniceras till kommunal primérvard genom en

telefonkontakt samt med ett efterféljande underlag som faxas
eller skickas som en bifogad fil i SAMSA.

Kommunal primarvard skriver sjélva ut etiketter i Analytix eller
hamtar hos regional primarvard enligt sedvanlig rutin och
Overenskommelse.

Reservrutin:

Om inte provtagningsunderlag gar att faxa kontaktas kommunal
primérvard pa telefon eller via SAMSA.

Viktigt att téanka pa;
Uppge alltid VGR-ID och ordinerande enhet.

Provtagare Mittenalvsborg

Genomfor provtagning enligt nuvarande rutin.
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