
g  Lähettäjä

Asiakasnumero

g  Eriävä vastaus- / laskutusosoite

Asiakkaan/potilaan nimi Täydellinen henkilötunnus

Näytteenottopäivä klo Näytteen laatu Näytteen tunnistekoodi

Lähettävä lääkäri

Puhelinnumero 

9172 fP -GastPan Gastropaneli

Mahavaivaisten potilaiden selvittely, sekä gastriitin, mahalaukun limakalvon surkastuman (atrofinen gastriitti) ja H. pylori -infektion 

diagnostiikka.

Potilaan ei tule nauttia nesteitä, ruoka-aineita tai tupakoida neljästä (4) kymmeneen (10) tuntiin ennen näytteenottoa (esim. paasto yön 

yli). Potilas saa käyttää hänelle määrättyä säännöllistä lääkitystä. 

Mikäli hän käyttää haponestolääkkeitä eli PPI-lääkkeitä, tulee niistä ilmoittaa näytteenottajalle.

Lausuntoa varten tarvittavat pakolliset tiedot:

Potilaan käyttämät lääkkeet/hoidot

Onko aiemmin tehty Gastropanel-tutkimus?    Ei 

Onko helikobakteeri häätöhoidettu?     Ei    Ei tietoa

Käyttääkö haponestolääkkeitä? 

Kyllä, yli 1 v. sitten  

Kyllä, jatkuvasti    Ei    Ei tietoa

Tauko PPI-lääkityksessä ...................................................................  vrk ennen verikoetta

Onko närästystä ja/tai hapanta makua suussa?    Ei    Ei tietoa

Käyttääkö särkylääkkeitä (NSAID)?    Ei    Ei tietoa

Onko saanut antibioottikuurin? Kyllä, yli 1 v. sitten    Ei    Ei tietoa

Käyttääkö moni/B-vitamiinivalmisteita?    Ei    Ei tietoa

Onko gastroskopoitu?

  Kyllä

   Kyllä, alle 1 v. sitten    

   Kyllä, satunnaisesti 

   Kyllä, jatkuvasti    

   Kyllä, jatkuvasti       

   Kyllä, alle 1 v. sitten      

   Kyllä  

   Kyllä    Ei    Ei tietoa

Muut tiedot:

GastroPanel® -lähete

12.12.2016/makti

Asiakaspalvelun puhelinnumero: 020 734 1550    E-mail: asiakaspalvelu@synlab.fi    www.synlab.fi
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