
Materiale

Analyse

Merknad

3,5 ml serum med gel
Sentrifugeres ved minimum 2000G i 5 min

Ullevål Sykehus
Klinikk for laboratoriemedisin
Prosjektenhet for Immunstatus SARS-CoV-2 antistoff
Postboks 4956 Nydalen, 0424 Oslo
Gateadr.: Kirkeveien 166, 0450 Oslo

SARS-CoV-2 antistoff

Ikke til bruk ved sykdomsutredning

SARS-CoV-2 antistoffundersøkelse 
hos personer uten aktiv infeksjon
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Rekvisisjonen er å betrakte som en kontrakt mellom laboratoriet og rekvirenten. Laboratoriet vil kunne utføre supplerende analyser i eget laboratorium eller ved forsendelse til annet 
laboratorium i innland eller utland når det er faglig indisert. Medisinsk faglig lege ved laboratoriet må kontaktes hvis dette ikke ønskes.

Må krysses av

40A

Tidligere testet positiv på Viruset SARS-CoV-2 (PCR positiv)  Ja Dato ......................

  Nei

  Ukjent

Tidligere påvist Antistoff mot viruset SARS-CoV-2  Ja Dato ......................

  Nei

  Ukjent

Luftveisinfeksjoner etter februar 2020  Ja Dato ......................

  Nei

For mer informasjon om studien se www.oslo-universitetssykehus.no/screening-covid-19
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Fødselsdato 

Etternavn - fornavn
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Postnr. Poststed

Kvinne Mann

Poliklinisk
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Rekvirent 
Legenavn

Legekontor 

Adresse

Postnr.

Telefon

Poststed

Kopi av svar sendes til 
Legenavn

Prøvetakingstidspunkt 
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Prøvetakers signatur

Avdeling/Legekontor 

Adresse

Postnr./sted

Lege: HER-id el HPR-nr

Lege: HER-id el HPR-nr

Org.rekvirent:
HER-id el Org.nr

Org.rekvirent: HER-id el Org.nr

lisoha
Notat
Tappenummer klistres herTrenger ikke fylle ut info forøvrig

lisoha
Notat
barkode for fødselsnummer (uten mellomrom hvis mulig)Bør inneholde navn Ikke krysse for poliklinisk eller inneliggende
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