	
	
	




[Infoga regionens logga
och adress här]



			      Kansliet för prostatacancertestning norr
			      By 207, Skellefteå Sjukhus
			      931 86 Skellefteå

Återremissmall - Kansliet för prostatacancertestning norr

Datum för återremiss: ______________________________________

Patientens personnummer: __________________________________

Patientens namn: __________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OPT avslutas - utredning som har lett till diagnos av prostatacancer

[  ] 1, Patienten har fått prostatacancer och följs/behandlas vidare av urologkliniken. OPT avslutas.


_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________OPT avslutas – ingen uppföljning planeras via Kansliet för prostatacancertestning norr


[  ] 2, *Patienten tillhör en ärftlig riskgrupp och följs vidare av urologkliniken
*Utredande urolog bedömer om det finns samsjuklighet, om patienten tillhör ärftlig riskgrupp eller om OPT ska avslutas av annan anledning.

[  ] 3, Patientens val

[  ] 4, *Patienten har allvarlig samsjuklighet 

[  ] 5, *Annan anledning, specificera:


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Fortsatt OPT via Kansliet för prostatacancertestning norr 

[  ] 6, Nytt PSA om 2 år när patienten har uteblivit från besök trots att lokal rutin för upprepad kallelse följts

[  ] 7, Nytt PSA-prov enligt algoritm via Kansliet för prostatacancertestning norr efter genomförd TRUL och/eller MR utan fynd av prostatacancer
[  ] 8, Nytt PSA-prov om 6 månader via Kansliet för prostatacancertestning norr

[  ] 9, Nyligen utredd patient. Nedanstående värden baseras på tidigare besök. Patienten meddelad av urologkliniken. 
Kontakt vid frågor

Telefon:  090-785 68 79 
Funktionsbrevlåda: prostatacancertestning.norr@regionvasterbotten.se
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Värde för andra PSA-prov innan besök till Urologklinik (raden lämnas tom om ett andra konfirmerande PSA-prov ej är taget): ________________ ug/l:  

Datum för andra prov: _________________

TRUL-volym (ml): __________________	

[  ] TRUL-volym ej uppmätt
Högsta PI-RADS: __________________	

MR-volym (ml): ___________________

[  ] MR ej genomförd
[ ] Tidigare biopserad utanför OPT
[ ] Tidigare medicinering med 5-alfa-reduktashämmare
	
	
	





