S-GH vid AITT remiss

Avsandare och tel nr avd/mott: Patient id: i vaxthuset

Lakare:
AITT start Pubertet ej bedomt o
Datum: Testikelvolym (mL): ho: va:
Klockslag: Genitalia (1-5):
PH (1-5):
Langd: Brost (1-5):
Vikt: Menarke (datum):
Provtagare:
Nutritionsstatus:
o normal o lag o hog Biobankslagen
Pagaende akut sjukdom: oJa o Nej Inskickandet av denna remiss bekraftar att patienten (alt
. e vardnadshavare/narstaende) fatt information om -och samtycker
Pagaende medicinering: till- att provet och tillhérande personuppgifter sparas for vard och
behandling och darmed forenlig verksamhet.
o Nej, patienten samtycker inte till att provet sparas for vard och
Pégér GH-behand"ng? o da 0 Nej behandling och darmed férenlig verksamhet. Nej-talong bifogas.

o Patienten ar vid provtillfallet oférmdgen att lamna samtycke.
Senaste GH injektion

datum:

Klockslag:

Anledning till provtagning:

Laboratoriets anteckningar:

For info om analyser, provtagning m.m. besdk: sahlgrenska.se/tillvaxt-lab

Adress: Tillvaxtlaboratoriet, Vitaminvagen 26,0stra sjukhuset, 416 50 GOTEBORG
Telefon: 031-343 47 93

REM 0221-14.0



