
Hudmelanom - ingång SVF

Följande fynd ska för-
anleda misstanke
• Anamnestisk informa-

tion eller klinisk miss-
tanke om förändring 
(till exempel ojämn i 
färg, oregelbunden 
form, storlek större 
än 5 mm, upphöjd-
het, ojämn i kant) 
eller symtom från 
lesion (till exempel 
klåda/irritation, blöd-
ning, sår/inflamma-
tion, smärta)

Vid misstanke ska
• Fullständig anam-

nes tas, inklusive 
ärftlighet och andra 
riskfaktorer 

• Hudförändringen 
undersökas med 
dermatoskopi  
 

Innan misstanken 
avskrivs ska patienter 
erbjudas helkropps-
undersökning för att 
inte melanom på andra 
hudområden än det 
patienten söker för ska 
missas. Om tidsutrymme 
inte finns vid det aktuella 
besöket uppmanas pa-
tient att boka en ny tid.

Välgrundad misstan-
ke föreligger vid ett 
eller flera av följande 
• Klinisk undersökning 
och/eller anamnes 
inger stark misstanke 
om hudmelanom* 
• Dermatoskopisk 
undersökning som 
stärker misstanke om 
hudmelanom 
• Misstänkt malignt  
melanom distalt hand-
led, fotled eller nagel

*Bedömning av vad som är 
stark misstanke grundas på 
läkarens kliniska erfarenhet. 
Se det nationella vård- 
programmet för vägledning.
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1-7 dagar

Start av standardiserat 
vårdförlopp

Remiss Multimedia
• Remiss Multimedia 

inklusive bild, med 
ifylld ruta för standar-
diserat vårdförlopp, 
skickas till hudmot-
tagningen samma 
dag.

OBS! Journalanteckningar 
måste vara skrivna samma 
dag som remissen skickas.

Information till  
patienten
• Att det finns anledning 
att göra fler undersök-
ningar för att ta reda på 
om patienten har eller 
inte har cancer 
• Vad ett standardiserat 
vårdförlopp innebär och 
vad som händer i den 
inledande fasen 
• Att patienten kan 
komma att kallas till ut-
redning snabbt och bör 
vara tillgänlig per telefon 
samt att sjukvården ofta 
ringer från dolt nummer
• Om förändringen inte 
bedöms brådskande av 
hudläkaren kan patienten 
istället få en kallelse per 
brev om besökstid.

Ingång
1. Patient ringer om 

hudförändring. Ssk tar 
uppgifter, gärna med 
hjälp av frågeformu-
lär. Rådfrågar läkare 
vid behov angående 
prioriteringsgrad. Vid 
misstanke om malign 
hudförändring bokas 
läkarbesök inom en 
vecka

2. Patient är på besök av 
annan anleding och 
misstänkt hudföränd-
ring upptäcks

Om misstanken inte 
bedöms som stark 
• När misstanken inte 

bedöms som stark 
kan läkaren skicka 
remiss multimedia 
med bild till hud-
mottagningen för 
bedömning, men 
utan att bocka i ruta 
för SVF.

OBS! Journalanteckningar 
måste vara skrivna samma 
dag som remissen skickas.

3. Hudförändring som       
    exiderats utan primär         
    misstanke om hud- 
    melanom där PAD-svar 
    visar: 
    a)  hudmelanom
    b) metastas av misstänkt         
        melanom utan känd 
        primärtumör

• Histopatologiskt 
fynd av primärt ma-
lignt melanom eller 
melanommetastaser.
• Undersökningsfynd 
talande för melanom-
metastas

Patienten kallas 
tillbaka för diag-
nosbesked och 
information om 
SVF enligt ovan.

Remiss Standardiserat 
vårdförlopp hud eller 
Remiss Multimedia skickas 
beroende på lokalisation 
till:
a) Kirurgmottagningen 
eller öron-näs-halsmottag-
ningen
b) Hudmottagningen
OBS! Journalanteckningar måste 
vara skrivna samma dag som 
remissen skickas.


