
REMISS

Svarsmottagare, fullständig adress Fakturamottagare, fullständig adress

Providentitet

Obducerad datum:

Postmortala förändringar:

Tillvarataget material

Blod från lårven Blod från:Blod från hjärta

Urin Muskelvävnad Levervävnad

Annat:MagsäcksinnehållÖgonkammarvätska

Omständigheter, fynd, speciell frågeställning etc.

Analysbeställning

Annat:
Narkotika

..............................................................................................................................................................................

Ort: .......................................................................

Kontaktperson svar Kontaktperson faktura

Namn:

......................................................................Telefonnr:

......................................................................

......................................................................E-post:

Namn:

......................................................................

......................................................................

......................................................................

Telefonnr:

E-post:

......................................................................Kundnr: Betalare:

Enhet:

Adress:

Postnr:

Momspliktig:

Organisationsnummer:

.......................................................................

.......................................................................

.......................................................................

.......................................................................

....................................................

Ja Nej Belastnings-Id: ...............

Beställare:

Attention:

Avd/Enhet:

Adress:

Postnr:

......................................................................

......................................................................

......................................................................

......................................................................

......................................................................

ENDAST FÖR LAB ENDAST FÖR LAB

Rättsmedicinalverket
Avdelningen för rättsgenetik och rättskemi
Box 1531
581 15 LINKÖPING

Prov skickas till:

IF012.022/2021-10-15/AJ

Telefon: 010-483 41 00  -  Fax: 010-483 41 99
E-post: rkali@rmv.se

Diariefört:

Kontrolläst:

Telefonnummer:

Ort: ......................................................................

Postmortal utredning

Ansvarig läkare:
(Textat)

..........................................

 Obetydliga-måttliga
 Måttliga-kraftiga

Alkoholer, aceton Läkemedel

..........................................

................................................

...........................................................................................

..........................................................................................

Svarsmottagare
SvarsmottagareHär ska ni uppge postadressen dit svaret ska skickas.OBS! Ej besöksadressen om den är annan än postadressenFörklaringBeställare: t ex Sjukhuset  i X-stad, avd för patologiAvd/enhet: t ex avd 33Adress: t ex Box 1234. ExempelBeställare: Sjukhuset i X-stadAvd/enhet: Avd 33Adress: Box 1234Postnr : 123 45Ort: X-stad

Fakturamottagare
FakturamottagareHär ska ni uppge postadressen dit fakturan ska skickas.Det är viktigt att alla uppgifter i detta fält finns angivet för att ni ska kunna erhålla en korrekt faktura. FörklaringBetalare: t ex Landstinget i XXX eller region XXX Enhet: t ex  fakturascanning eller ekonomiavdelningAdress: t ex Box 1122.Momspliktig: Ska kryssas i för underlag vid fakturering.Belastningsid: Detta är ert kostnadsställe, referensnummer, ansvarsid, kostnadsid , rsid eller annat som beskriver vem som ska debiteras.Organisationsnummer: Är lagstadgat och ska alltid finnas med på fakturaunderlaget.Exempel.Betalare: Landstinget i XXXEnhet: FakturascanningAdress: Box 1122Postnr : 123 45Ort: X-stad

Kontaktperson svar
Kontaktperson svarHär vill vi att ni fyller i namn på den personen som vi kan ha som kontakt hos Er. Det kan gälla frågor rörande analysbegäran eller information från rättskemi om t ex nya analyser eller rutiner. Kontaktperson ska även gälla för kommande ärenden ni skickar in och inte enbart för detta ärende. Ej obligatorisk uppgift.

Kontaktperson faktura
Kontaktperson fakturaHär vill vi att ni fyller i namn på den personen som vi kan ha som kontakt hos Er när det gäller frågor angående fakturor. Kontaktperson ska även gälla för kommande ärenden ni skickar in och inte enbart för detta ärende.
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