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Familiær hyperkolesterolemi (FH)Enhet for Hjertegenetikk, Ullevål
Pb 4956 Nydalen, 0424 Oslo
Tlf: 22 11 89 91 / 22 11 89 75
Leveringsadresse: Kirkeveien 166, 0450 Oslo
Bygg 25, 6. etasje nord

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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TEST 286

Alle DNA-baserte analyser:           EDTA-blod, ett glass (3 ml).

Prøvemateriale
E

.

Rekvisisjon til gentesting for familiær hyperkolesterolemi

Lipidanalyser:

Årstall

Totalkolesterol

HDL-kolesterol

Triglyserider

LDL-kolesterol

Fastende prøve

mmol/L

mmol/L

mmol/L

mmol/L

Årstall

Totalkolesterol

HDL-kolesterol

Triglyserider

LDL-kolesterol

Fastende prøve

mmol/L

mmol/L

mmol/L

mmol/L

Sist målte verdier:

Har pasienten:

Xantomer:   Ja   Nei

Xantelasmer:   Ja   Nei

Annen sykdom (beskriv sykdom, debutår, behandling)

Hjerte-karsykdom

Angina pectoris

Hjerteinfarkt

Perifer karsykdom

Ja

Ja

Ja

Nei

Nei

Nei

År, debut

For laboratoriet ID nr. Fam. nr.

Ja Nei Ja Nei

Kolesterolsenkende medikamenter 
ved sist målte verdier

Uten behandling: Lipidverdier før ev. 
kolesterolsenkende behandling

Ja Nei

Hvis ja - før opp medikament og dose:

Sett kryss dersom det ved påvist mutasjon er ønskelig at kopi av svarbrevet blir sendt til pasient

Ved prøvetakning av småbarn/vanskelig prøvetakning aksepteres 0,5 mL

Se www.labfag.no for indikasjon og genpanel 

04415125
Vennligst ikke 

bruk dette feltet

Vennligst skriv inn pasientens telefonnummer:
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Slektsopplysning

Navn:Slektskap: Fødselsdato, evt år:
Opplysninger om hjerte-, karsykdom, 
kolesterolverdi og evt. resultat av gentest

Far

Mor

Farfar

Farmor

Mormor

Morfar

Søsken:

Dine barn:

Din fars søsken:

Din mors søsken:

Samtykke:
Undertegnede samtykker i at det taes 
blodprøve til genetisk diagnostikk med 
tanke på arvelig høyt kolesterol

Dato: Underskrift:

Andre opplysninger:

Vi ønsker at du fyller ut slektsopplysninger så godt du kan, og hvis andre i slekten allerede har fått påvist en genfeil
(mutasjon) som årsak til arvelig høyt kolesterol må det opplyses om hvem dette er og navnet på genfeilen
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