Spara filen avidentifierad lokalt
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. J' Region Orebro lan | 2o% oo e | &g Skanes universitetssjukhus

e-post till adress nedan. Ring for En del av Region Skane
-z att meddela patient-ID. g

Anmilan till nationell MDK peniscancer vecka

Remittent Patient
Anmilande likare: Personnummet:
Kontaktsjukskoterska: Namn:

Sjukhus: Hemregion:

Telefonnummer for kontakt:

Fax-nummer:

Fragestillning till konferens:
Fragestillning till patolog:

Fragestillning till radiolog:

Bakgrund
(sammanfatta relevanta tidigare och nuvarande sjukdomar, operationer och onkologiska bebandlingar, aktuellt status och blodfortunnande
lakemedel). Fullstindig remiss krdvs och dr avgorande for kvaliteten pa MDK.

ECOG: SVF-datum f6r vilgrundad misstanke:
cTNM: [ ] Journalkopior:
Vid remittering till nationell enhet avses remiss
ill: [ ] Foto. Datum:
Foto ir obligatoriskt vid diskussion kring atgirder
Samtycke till NPO: lokalt pa penis
[ ] Demonstration av PAD [ ] Demonstration av rontgenbilder.
Datum och preparatnummer: Unders6kning och datum:

Preparat skickas till: Kiinisk patologi, Universitetssjiukhuset | Bilder linkas till Rontgenkliniken USO.
701 85 Orebro tillsammans med kopia av anmilan Rontgenutlatande faxas till 019-602 50 74

I de fall forlopp eller férindring 6ver tid dr av intresse behéver dven dldre undersdkningar skickas/linkas

Anmilan skickas avidentifierad till VO urologi via e-post:
peniscancer(@regionorebrolan.se

Koordinator, 1:a hand Koordinator, 2:a hand

Elin §j6din Lena Wagnsson
elin.sjodin@regionrebrolan.se lena.wagnsson@regionorebrolan.se
019-602 22 47 019-602 21 71 alt. 0586-662 18
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