
Rem inrättning klin/avd/mott Klinisk remiss cervix
Klinisk patologi, Centralsjukhuset i Karlstad, 010-83 911 88 

Patientid 

_____________________________________________________ 
Remissdatum Provtagare 

_________________________________________________________________________________________________________________
PROVTYP 

 Cytologisk analys                                                                               Cytologisk analys och HPV-analys   

  HPV-analys     

   _______________________________________________________________________________________________________________ 

 INDIKATION 

 Kontroll/utredning av avvikande prov    Uppföljning av dysplasi 

 Symptom       Uppföljning av obedömbart prov 

   Uppföljning av behandlad invasiv cancer                                         Annat ……………………………………………………………………… 
   _________________________________________________________________________________________________________________ 

 PROVTAGNINGSSTÄLLE 

 Prov från portio och endocervix        Endocervix    

 Portio      Annat, ange under Annan väsentlig information 

   Vagina       

   _______________________________________________________________________________________________________________ 

    GYNANAMNES  BLÖDNINGSRUBBNINGAR 

 Menopaus      Kontakt/coitusblödning          

 Hormonbehandling (östrogen och/eller gestagen)       Mellanblödning        

 Total uterusexstirpation            Postmenopausblödning 

_______________________________________________________________________________________________________________ 
KLINISKT STATUS 

 Cervicit/avvikande flytning   Cervixpolyp      

 Atrofi        Spiral koppar/hormon 

 Prolaps        Annat, ange under Annan väsentlig information 

   Kontaktblödning vid provtagning 
_____________________________________________________________________________________________________________  

 KOLPOSKOPI 

 Normal                    Atypisk                        Ej utförd 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

TZ typ (1-3)………….                       Swedescore (0-10)……………………          Px taget vid undersökningen    Ja       Nej    

  _______________________________________________________________________________________________________________ 

SM datum .............................       Gravid vecka ............................   Partusdatum ............................ 

 _______________________________________________________________________________________________________________ 

Annan väsentlig information: ................................................................................................................................................................... 

  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

_________________________________________________________________________________________________________________ 
Inskickandet av remissen bekräftar att provgivaren (alt vårdnadshavare) har fått information om, att provet och tillhörande 
personuppgifter kan komma att sparas. Är ingen av nedanstående rutor ikryssad, innebär det att provgivaren samtycker till att provet får 
sparas för vård och behandling och därmed förenlig verksamhet. 

 Nej, provgivaren samtycker inte till att provet sparas för vård och behandling och därmed 
 förenlig verksamhet. En ”nej-talong” har skickats in. 
 Provgivaren är vid provtillfället oförmögen att fatta samtyckebeslut. 

  ________________________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________ 
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