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Véavnadstypningslaboratoriet, Klinisk
Immunologi och Transfusionsmedicin
Laboratoriemedicin Vasterbotten
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Svar skall séndas till - adress inkl. postnummer. Personnr.

(12 siffror)

Namn:

[] Patient

Debiteras (om annan &n svarsmottagare): [CI Anhbrig till (familjeutredning):
Remitterande lékare:

Relation: [J syskon [ foralder [ ovrig
Klinisk fragestallning:

Provtagningsdatum:
Medicinering: Identitetskontroll utford av:

Fullstéandig typning och HLA-antikroppsundersdkning
ID-kontroll enl. SOSFS 2009:29 kréavs

Prov maste anlanda till laboratoriet senast torsdag eftermiddag eller enligt 6verenskommelse med personal
pa HLA-laboratoriet.
Roren férvaras i rumstemperatur och skickas samma dag som de tagits.

[ ] HLAKIass I (A, B, Cw) 2 ACD rér
[ ] HLAKlass Il (DR, DQ, DP) 2 ACD rér
L . 3 ACD ror

|:| HLA-typning infér stamcellstransplantation 1 serumrér (endast patient)
L . 3 ACD ror

|:| HLA-typning infér stamcellstransplantation prov 2 1 serumror (endast patient)
. . 1 ACD rér
|:| Antikroppar mot HLA-antigen (lymfocytotoxtest) 1 serumrér

HLA-Sjukdomsassociationer (kan skickas till laboratoriet alla dagar)

|:| B27 1 EDTA ror |:| B57:01, Abacavirbverkanslighet 1 EDTA ror
[ ] celiaki (DQ) 1 EDTA ror ] Ovrigt 1 EDTA rér
[] Narkolepsi (DQ) 1 EDTA ror
[ ] sarcoidos (DR) 1 EDTA ror
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