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Formblatt - Untersuchungsauftrag Einsendung  zentralinstitut fir

Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und

Transfusionsmedizin

. Institutsdirektor
Proband/in: Prof. Dr. Jens Brimmer

Name, Vorname:

Abteilung fur medizinische Diagnostik/
Geburtsdatum: Toxikologie und Drogenanalytik

Aktenzeichen: Sekretariat:
Tel. 0721 974-1751 Fax -1769
drogentest@klinikum-karlsruhe.de

www.toxikologie-klinikum-karlsruhe.de

Untersuchungsmaterial: (( DAKKS
L] Haare (nur Best.) L1 Urin L] Serum [ Ribreatterungsstelle

D-PL-17339-01-00

Abnahme (Datum/Uhrzeit):

Probenidentifikationsnummer:

Einfaches Screening » Bestatigungsanalyse 2

Standardscreening (Amfetamine, Benzodiazpine,
Cannabinoide, Cocain (-metabolit), Methadon, Opiate)

EtG (Alkoholstoffwechselprodukt)

Opioide (Buprenorphin, Norbuprenorphin, Fentanyl,

Einzeluntersuchung Amfetamine

Einzeluntersuchung Benzodiazepine

Einzeluntersuchung Cannabinoide (THC)

Einzeluntersuchung Cocain (-metabolit)

Einzeluntersuchung Methadon(, -metabolit)

Einzeluntersichung Opiate
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Sonstiges

1) Einfaches Screening = Methode Immunoassay
2) Bestatigungsanalyse = Methode Chromatographie = forensisch gesichertes Screening = geméaR CTU-Kriterien

Fallbeschreibung, Bemerkung, Angaben zur Einnahme von Medikamenten/Drogen:

Auftraggeber Rechnungsempféanger Gutachtenempfénger
1 wie Auftraggeber 1 wie Auftraggeber
(1 Proband/in [ Proband/in
Telefon:
Telefax:
Datum Unterschrift und Stempel
Erstellt durch: Koch, Katharina Freigegeben von: Brimmer, Jens Seite 1von 1
Datum: 12.06.2018 Datum: 12.06.2018 Version:R.0001.12.06.18

Geltungsbereich:Abteilung fiir Medizinische Diagnostik (MDI) ZLMT
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