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Cystvätska 
Remiss 
 

Beställning via Cosmic. 
Reservrutin: pappersremiss (Allmän Cytologi) 

Provtagning 
 

Använd: 
• Lämplig behållare/rör med skruvkork/lock utan 

fixermedel. 
Spruta med eller utan slang från själva provtagningen 
lämpar sig inte då risk för koagel finns. 

 
Provet: 

• Maximal volym: 100 mL.  
• Vid kraftigt rödfärgat/blodigt exsudat tillsätts om möjligt 

1 mL heparin/200 mL exsudat. Använd Heparin 5000 
IE/mL. 

 
Remiss 

• Fyll i pappersremiss/elektronisk remiss med adekvata 
uppgifter om kliniska fynd och frågeställning. Glöm ej att 
skriva ditt namn, klinik och sjukhus. 

• Ange antal burkar på remissen/elektroniska remissen. 
Vid förfrågningar kontakta vår enhet,  
tfn 026-15 55 55 
 

Förvaring/transport Vätskan ska förvaras i kylskåp. 

Analyserande 
laboratorium 

Enheten för Klinisk Patologi och Cytologi. 

Referensintervall Ej tillämpligt. 

Svarstid Vanligen inom 5 arbetsdagar (måndag-fredag). 

Ackrediterad Nej. 

Efterbeställning Eftergranskning av preparat sker på begäran. 

Patientinformation Ej tillämpligt. 

Biobanksprov Ja. 

Kommentarer/övrig 
upplysning 

Inga övriga kommentarer. 

Medicinsk 
bakgrund/indikation 

Misstänkt malignitet. 
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Kommunikation och implementering 
Dokumentet finns publicerat på samlad sida för provtagningsanvisningar på 
Samverkanswebben (Provtagningsanvisningar - Region Gävleborg).  
 
Vid behov av kommunicering om ändringar i dokumentet utses relevanta kvalitetssamordnare 
som extra uppföljare på dokumentet. Dessa ansvarar sedan för att ändringarna kommuniceras 
inom berörda verksamhetsområden. 

Medverkande och granskare 
Dokumentet har granskats av cytodiagnostiker och medicinsk rådgivare. 

Senaste revideringar 
Datum Revisionsnr Ändring 
2026-09-04 1 Nytt dokument p.g.a. ny dokumentstyrning, dokumentet ersätter 

09-75814. Korrigerat remissinformation utifrån övergång till 
Cosmic och tydliggjort att pappersremiss är en reservrutin. Lagt 
till stycket Remiss under Provtagning. 

 

 

Page 3 of 3

https://www.regiongavleborg.se/provtagningsanvisningar

	055ea182-fe86-4d0a-825f-7aed1d19650b
	Cystvätska
	Kommunikation och implementering
	Medverkande och granskare
	Senaste revideringar


