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PROCESSJOURNAL - AUTOLOG BENLAMBÅ 

 

Namn: _________________________________________________________________________________________________ 

 

Personnummer: __________________________________________________________________________________________                                                                                   

 

ANKOMST AV VÄVNAD OCH MOTTAGARKONTROLL: 
 

 

Datum: _______________ ID-kontroll. Sign: _________________ Kontroll av transportförhållanden. Sign: _________________ 

 

Kontroll av Tillvarataganderapport. Sign: ____________________ Beslut om godtagande av vävnad. Sign: __________________ 

 

Kommentarer: ____________________________________________________________________________________________ 

 

Inregistrering av vävnad och uppmärkning. Sign: _______________   Placerad i karantänrack:    □     Sign: __________________ 

 

Vävnaden är godkänd för användning: □   Sign: __________________ 

 

Placering i frys -80°C, ID 2017-01 Datum/Sign: ________________ Rack: ___________________ Fack: ___________________ 

                 

 

 

ETIKETTREDOVISNING: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datum/Sign 

Antal 

utskrivna 

Antal 

använda 

Antal 

kasserade Datum/Sign 
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PROCESSJOURNAL - AUTOLOG BENLAMBÅ 

 

Namn: _________________________________________________________________________________________________ 

 

Personnummer: __________________________________________________________________________________________                                                                                    

 

 

UTLÄMNING AV VÄVNAD: 
 

 

Datum: _______________________   ID-kontroll. Sign: _________________ 

 

Beställare:   

 

□   Sjukvårdsinrättning     __________________________________________________________________________________ 

 

□   Vävnadsinrättning       __________________________________________________________________________________ 

  

ETIKETTREDOVISNING: 

 

 

 

 

 
 

ÖVRIGA NOTERINGAR: 
 

 

AVVIKELSER 

 

Datum/Sign 

Antal 

utskrivna 

Antal 

använda 

Antal 

kasserade Datum/Sign 

     

 

 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Avvikelserapporter: ________________________________________________________________________________________ 

 


