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Kliniske opplysninger

Diagnose/tentativ diagnose:

Henvisning radiologi og nukleærmedisin
Avdeling for radiologi 
og nukleærmedisin
For telefon- og faxnummere til den enkelte enhet,
se nederst på siden

 
 
 

Klinikk for diagnostikk og intervensjon 
Avdeling for medisinsk biokjemi 
Seksjon for hemostase og trombose 
Rikshospitalet Pb 4950 Nydalen, o424 Oslo 
Tlf. 23 07 29 67/-68/-69 
E-post: koaglab@rikshospitalet.no  
Rekvisisjonen kan lastes ned fra internett: 
http://avd.rikshospitalet.no/klkinfo/Rekvisisjoner/KOAG-rekv.pdf 
 

Hemostaseanalyser 
Vennligst skriv ut skjemaet og 
send sammen med prøven.  
 
Dato mottatt:  Sign.: 

 

REKVIRENT PASIENT 
Rekvirentnavn: 
Rekvirentkode/ID: 
Avd./sykehus: 
Adresse: 
Postnr./-sted: 
Telefon/calling: 

Fødselsnr. (11 siffer): 
Etternavn: 
Fornavn: 
Adresse: 
Postnr./-sted: 
Bostedskommune: 
evt. Bostedsland:  
      

Kopi til: 
 
 
 

 Innlagt  Poliklinisk  Kvinne  Mann  
 

Diagnose/klinisk informasjon (Type blødning/trombose, hereditet): Medikamenter: Prøve: 
   Marevan 

  Trombinhemmer 
  Faktor Xa hemmer 
  Trombolyse 
  Ufraksjonert heparin 
  Lavmolekylært heparin 
  Østrogen/P-piller (merke): 
     ............................ 
  Platehemmere (merke): 
     ……………………… 
  Annet: 
     ................................ 
Tidspunkt siste dose: 
  Gravid 

 d  d   m  m   å  å 
Dato: _  _  _  _           _   
    t  t : m  m 
Kl.slett:  _  _         : _  _  
 
 
Fastende:   
 
Blodsmitte:  
 
 
Prøvetaker:  __  _ : _  _ 

 
 
 
 

Meny (Bestill meny eller enkeltanalyser nedenfor) Menyen inneholder disse analysene 
    Faktormangel/Hemofili/Blødningsutredning  APTT, FVIII, FIX, von Willebrand antigen- og aktivitet 
    Familiær tromboseutredning 
 

Antitrombin, Protein C, Protein S fritt, FV-mutasjon (Leiden) og Protombinmutasjon 
(APC-resistens analyseres dersom EDTA-fullblod ikke er mottatt) 

    Venøs trombose < 50 år Antitrombin, Protein C, Protein S fritt, FV-mutasjon (Leiden) og Protombinmutasjon 
(APC-resistens analyseres dersom EDTA-fullblod ikke er mottatt) 
Lupus antikoagulant, kardiolipin antistoff, Anti-ß2GPI antistoff 

   Antifosfolipid syndrom/Habituell  abort    
           /Intrauterin fosterdød 

Lupus antikoagulant, kardiolipin antistoff, Anti-ß2GPI antistoff 

 
 
 
 

Tromboseutredning (Bestilling av enkeltanalyser)    Blødningsutredning  (Bestilling av enkeltanalyser) 
      Protein C 
      Protein S fritt 
      Antitrombin 
      Lupus antikoagulant 
      Kardiolipin antistoff 
      Anti-ß2GPI antistoff 
      FV-mutasjon (Leiden) *  
      Protrombinmutasjon * 

     F II 
      F V 
      F VII 
      F VIII 
      F IX 
      F X 
      F XI 
      F XII 
      F XIII 

     von Willebrand Faktor antigen 
      von Willebrand Faktor aktivitet 
      vWF-multimerer (etter vurdering av lab) 
      F VIII-inhibitor 
      F IX-inhibitor 
    

Prøver til blødningsutredning må sendes  
frosset på tørris. 

Analyser som må forhåndavtales med 
laboratoriet og som krever poliklinisk oppmøte: 

       Trombocyttaggregasjon 
        Flowcytometrisk undersøkelse av trombocytter 

 
Prøvetaking og forsendelse (Fargekoder refererer til type glass): 
 Tapp 3 stk. 3- 4,5  mL Na-citrat-glass (0,109 M/3,2%) ved venepunksjon. Glassene må fylles til streken. Bland godt. 
Sentrifugeres innen 1 time på minst 2000-2500g (g=RCF) i minst 15 minutter. Plasma avpipetteres umiddelbart i plastrør uten 
tilsetning. Ved avpipettering må det være 0.5 cm plasma igjen over blodlegemene. Prøver til blødningsutredning skal 
sentrifugeres ved 15-22oC  og skal sendes frosset på tørris. Prøver til tromboseutredning kan sendes i vanlig post, men må 
ankomme laboratoriet innen 48 timer. Kan evt. fryses. 
Hvis kun én analyse er rekvirert holder det å tappe ett glass. 
Unntak:  *   FV-mutasjon (Leiden) og Protrombinmutasjon. Tapp 1 stk. 3 mL EDTA-fullblod glass  
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Ønsket(e) undersøkelse(r):

Gjelder undersøkelser tilsendt fra andre institusjoner og for alle undersøkelser som ønskes redemonstrert

Undersøkelse(r): Us. dato Arkivert Vurdert (Re)demonstrert/Møte

Tilsendt fra Institusjon/Sykehus: Undersøkelsen(e) ønskes:
Tilsendte henvisninger og svarrapporter skal vedlegges

CD/DVD, vedlagt CD/DVD, lagt inn i PACS Teleradiologi Film

Hastegrad:

Ullevål sykehus

Rikshospitalet

Aker sykehus

Radiumhospitalet,
programkode:

Demonstreres for:

Eventuell kopimottaker:

Husk sjekkliste ved MR og intervensjon
Innen 30 min
RH/RA kontakt radiolog (calling/tlf)

Innen 4 timer
Innen 24 timer
Ønsket tidspunkt:
Frist start utredning:
Frist start behandling:
Venteliste

- Ikke egenandel pga.:

Går selv      Går med følge       Rullestol    Seng      Us. på stue

Kan stå               Må ligge       Kan sitte  Gravid   Siste mens. dato:

Radiumhospitalet Radiologi: 22 93 52 43 - fax 22 93 59 43 Nukleærmedisin: 22 93 58 37 - fax 22 93 46 07 Vakttlf. radiolog: 99 12 94 26 Vakttlf. radiograf: 91 69 19 06
Rikshospitalet Radiologi: 23 07 26 00 - fax 23 07 26 10 Nukleærmedisin: 23 07 08 40 - fax 23 07 38 37 PET timebestilling 23 07 63 00  Calling ø.hjelp radiolog: 26740  Calling ø.hjelp radiograf: 26741
Ullevål sykehus Radiologi: 22 11 93 50 - fax 22 11 78 62 Nukleærmedisin: 22 11 93 47 - fax 22 11 78 62 Vakttlf: 22 11 93 84 Barn: 22 11 93 73 - fax 23 01 65 88 Ø.hjelp/PET timebestilling: 22 11 79 47 - fax 22 11 93 66
Aker sykehus Radiologi inneliggende: 22 89 46 06 Radiologi poliklinikk: 22 89 45 33 - fax: 23 03 30 46 

Tlf/calling henvisende lege:

(evt. ønske om dato)

(evt. ønske om dato)

(evt. ønske om dato)

(evt. ønske om dato)

Kontraindikasjon mot kontrast: Ja Nei

Kommentar:

Smitte eller andre spesielle hensyn: Ja Nei

Type smitte/Kommentar:

S-Kreatinin og GFR må oppgis ved alle CT/MR/angio/urografi ved
mistanke om nedsatt nyrefunksjon og/eller diabetes
(Dersom forhøyet S-Kreatinin og us ønsket gjennomført, skal dette begrunnes.)

S-Kreatinin verdi: GFR:

Dato blodprøve: Høyde/vekt:

Dato, signatur m/stempel:

Navn på henvisende lege MÅ være lesbart
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Høyde:	
  
Avdeling	
  for	
  radiologi	
  og	
  nukleærmedisin	
  

Pasientnavn	
  /	
  fødselsnummer	
  (Må	
  fylles	
  ut)	
  

Vekt:	
  

________________________________________	
   	
  

OUS	
  –	
  prioriteringer	
  

For	
  Radiologisk	
  avdeling	
  
Undersøkelse	
   Lab	
   Dato	
   Klokkeslett	
   Radiograf	
   Radiolog	
  

MR	
  sjekkliste
VIKTIGE	
  OPPLYSNINGER	
  OM	
  PASIENTEN	
   Ja	
   Nei	
  
Intrakranielle	
  vaskulære	
  klips	
  
Metall-fremmedlegeme	
  i	
  øyet	
  eller metall etter øyeoperasjon

Cochleaimplantat	
  eller stapesprotese
Nevrostimulator	
  
Pacemaker,	
  ICD	
  eller	
  intern	
  elektrode	
  etter	
  dette	
  
Ekstern	
  pacemakerelektrode	
  
Metall	
  etter	
  tidligere	
  kirurgi	
  eller intervensjon
(klips,	
  stent, hjerteklaff,	
  shunt,	
  aorta	
  stentgraft,	
  LVAD, protese,	
  plater,	
  skruer,	
  tannregulering,	
  osv.)	
  
Metall	
  som	
  kan	
  fjernes	
  (gebiss,	
  proteser,	
  sminke,	
  piercing)	
  
Vaskulært	
  kateter	
  av	
  metall	
  (må	
  evt.	
  skiftes	
  til	
  plast)	
  

Nedsatt	
  nyrefunksjon. Hvis ja, må det foreligge en S-Kr/GFR på undersøkelsesdagen*
Graviditet	
  1.	
  trimester	
  
Graviditet	
  2.	
  eller	
  3.	
  trimester	
  
Amming	
  
Klaustrofobi	
  
Kommunikasjonsproblemer	
  
Ute	
  av	
  stand	
  til	
  å	
  ligge	
  på	
  ryggen	
  
Tatovering (angi plassering)

Spesifiser	
  hvis	
  ”ja”	
  på	
  ett	
  eller	
  flere	
  ovenstående	
  spørsmål
For eksempel	
  typebetegnelse	
  på implantat,	
  når	
  og	
  hvor	
  implantert?

Ovenstående	
  opplysninger	
  bekreftes

________________________________________
Dato,	
  signatur	
  henvisende	
  lege 

Calling/mobilnr.:	
  

________________________________________

Sjekklisten m å være fullstendig utfylt før M R-undersøkelsen k an gjennomføres.

Behandlingskrevende astma, allergi eller opplevd kontrastmiddelreaksjon

*S-Kr så fersk som praktisk mulig
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Sjekkliste må være fullstendig utfylt før MR undersøkelse kan gjennomføres 
 

	
  

Høyde:	
  
	
  

	
  
Avdeling	
  for	
  radiologi	
  og	
  nukleærmedisin	
  
	
  

Pasientnavn	
  /	
  fødselsnummer	
  (Må	
  fylles	
  ut)	
  
	
  
	
  

Vekt:	
  

 

	
  
	
   	
  

	
  
________________________________________	
  

	
  

	
  

	
  
	
  

	
  

	
  
	
  
	
  
OUS	
  –	
  prioriteringer	
  

1. Øyeblikkelig	
  hjelp	
  
2. Utredning	
  før	
  behandlingsbeslutning	
  for	
  pasient	
  med	
  rett	
  til	
  prioritert	
  helsehjelp	
  
3. Evaluering	
  kurativ	
  behandling	
   	
  
4. Kontroll	
  etter	
  behandling	
  med	
  kurativ	
  konsekvens	
  
5. Evaluering	
  palliativ	
  behandling	
  
6. Pasienter	
  uten	
  rett	
  til	
  prioritert	
  helsehjelp	
  

	
  
For	
  Radiologisk	
  avdeling	
  

Undersøkelse	
   Lab	
   Dato	
   Klokkeslett	
   Radiograf	
   Radiolog	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  

MR	
  sjekkliste	
   	
   	
  

VIKTIGE	
  OPPLYSNINGER	
  OM	
  PASIENTEN	
   Ja	
   Nei	
  
Intrakranielle	
  vaskulære	
  klips	
   	
   	
  
Metall-­‐fremmedlegeme	
  i	
  øyet	
   	
   	
  
Cochlea	
  (øre)	
  implantat	
   	
   	
  
Nevrostimulator	
   	
   	
  
Pacemaker,	
  ICD	
  eller	
  intern	
  elektrode	
  etter	
  dette	
   	
   	
  
Ekstern	
  pacemakerelektrode	
   	
   	
  
Metall	
  etter	
  tidligere	
  kirurgi	
  	
  
(klips,	
  hjerteklaff,	
  shunt,	
  aorta	
  stentgraft,	
  protese,	
  plater,	
  skruer,	
  tannregulering,	
  etc.)	
  

	
   	
  

Metall	
  som	
  kan	
  fjernes	
  (gebiss,	
  proteser,	
  sminke,	
  piercing)	
   	
   	
  
Vaskulært	
  kateter	
  av	
  metall	
  (må	
  evt.	
  skiftes	
  til	
  plast)	
   	
   	
  

	
   	
   	
  
Nedsatt	
  nyrefunksjon	
   	
   	
  
Graviditet	
  1.	
  trimester	
   	
   	
  
Graviditet	
  2.	
  eller	
  3.	
  trimester	
   	
   	
  
Amming	
   	
   	
  
Klaustrofobi	
   	
   	
  
Kommunikasjonsproblemer	
   	
   	
  
Ute	
  av	
  stand	
  til	
  å	
  ligge	
  på	
  ryggen	
   	
   	
  
Tatovering	
   	
   	
  
Spesifiser	
  hvis	
  ja	
  på	
  ett	
  eller	
  flere	
  ovenstående	
  spørsmål	
  	
  
F.eks.	
  Typebetegnelse	
  implantat,	
  når	
  og	
  hvor	
  implantert?	
  
	
  
	
  
	
  

Sjekkliste	
  må	
  være	
  fullstendig	
  utfylt	
  før	
  MR	
  undersøkelse	
  kan	
  gjennomføres	
  

Ovenstående	
  opplysninger	
  bekreftes

________________________________________
Dato,	
  signatur	
  henvisende	
  lege

Calling:	
  

________________________________________

MR_Sjekkliste_Henv._1_bakside.indd   1 11.01.13   08.40

1.      Øyeblikkelig hjelp
2.      Utredning av pasienter med kreftsykdom
3.      Utredning før behandlingsbeslutning for pasient med rett til prioritert helsehjelp
4.      Evaluering/kontroll etter behandling med kurativ hensikt                          
5.      Kontroll av pasienter med kronisk progredierende sykdommer hvor behandlingsindikasjon kan oppstå ved progresjon
6.      Evaluering palliativ behandling
7.      Pasienter uten rett til prioritert helsehjelp
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