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Rättsmedicinalverket
Avdelningen för rättsgenetik och rättskemi
Box 1531
581 15 LINKÖPING

Prov skickas till:

IF039.030/2018-03-21/GT

Diariefört:

Kontrolläst:

Underskrift (ej obligatorisk)

Provlämnare:

Provtagare:

Ort: ......................................................................

Toxikologisk undersökning
E-post: rkali@rmv.se
Telefon: 010-483 41 00  -  Fax: 010-483 41 99

Intoxikation (se provtagningsanvisningar)

NarkotikaAlkohol Läkemedel

Anamnes och aktuella symptom (omständigheter, misstänkta preparat, pågående medicinering, speciell frågeställning):

Svarsmottagare, fullständig adress
Svarsmottagare

Här ska ni uppge postadressen dit svaret ska skickas.

OBS! Ej besöksadressen om den är annan än postadressen

Förklaring
Kundnr: Om ni har skickat ärenden till oss tidigare ska ni här uppge ert sexsiffriga kundnummer. För hjälp kontakta oss på tel. 010-483 41 00. Är det första gången ni skickar ett ärende, kan ni lämna fältet tomt.
Beställare: t ex Sjukhuset  i X-stad, Psykiatriska beroendeenhet
Attention: Om ni vill att svaret ska skickas till en specifik person eller grupp, t ex Anders Andersson eller LARO, ska ni skriva namnet här.
Avd/enhet: t ex avd 33, IFO
Adress: t ex Box 1122. 

Exempel
Kundnr: 32xxxxBeställare: Sjukhuset i X-stad
Attention: Anders Andersson
Avd/enhet: Avd 33
Adress: Box 1234
Postnr : 123 45
Ort: X-stad

Fakturamottagare, fullständig adress
Fakturamottagare

Här ska ni uppge postadressen dit fakturan ska skickas.

Det är viktigt att alla uppgifter i detta fält finns angivet för att ni ska kunna erhålla en korrekt faktura.
Felaktiga uppgifter kan debiteras. 

Förklaring
Betalare: t ex Landstinget i XXX eller region XXX 
Enhet: t ex  fakturascanning eller ekonomiavdelning
Adress: t ex Box 1122.
Momspliktig: Ska kryssas i för underlag vid fakturering.
Ref nr: Detta är ert kostnadsställe, belastningsid, ansvarsid, kostnadsid , rsid eller annat som beskriver vem som ska debiteras.
Organisationsnummer: Är lagstadgat och ska alltid finnas med på fakturaunderlaget.

Exempel.
Betalare: Landstinget i XXX
Enhet: Fakturascanning
Adress: Box 1122
Postnr : 123 45
Ort: X-stad
Ref nr:



Kontaktperson svar
Kontaktperson svar

Här vill vi att ni fyller i namn på den personen som vi kan ha som kontakt hos Er. Personen bör vara insatt i hanteringen av era prover och finnas tillgänglig under dagtid. 


Kontaktperson faktura
Kontaktperson faktura

Här vill vi att ni fyller i namn på den personen som vi kan ha som kontakt hos Er när det gäller frågor angående fakturor. Personen bör vara insatt i faktureringsarbetet kring prover och finnas tillgänglig under dagtid. 





Svarsmottagare, fullständig adress
Providentitet

Providentitet kan vara namn och personnummer eller annan identitetskod. Det är mycket viktigt att providentitet på provrör och remiss överensstämmer. Vid avvikelser kan ärendet avskrivas. 


Svarsmottagare, fullständig adress
Insänt provmaterial

Kryssa i material som ska skickas in. För vilket material som rekommenderas kan ni läsa mer i våra Provtagningsanvisningar som finns under fliken Provtagning.

Urin: Minst 10 ml urin. Vid alkoholbestämning bör provröret innehålla fluorid.

Blod: Minst 8 ml helblod från provrör innehållande natriumfluorid eller kaliumoxalat, t ex provrör för glukos- eller laktatanalys. Det går även bra med EDTA eller heparinrör. Provrören får inte innehålla gel!


Intoxikation
Intoxikation
Vid misstänkt intoxikation, där en mer fullständig utredning krävs, är det lämpligt att ta både blod- och urinprov. Se Provtagningsanvisningar. Lämna gärna uppgifter om symtom m.m. för att underlätta utredningen.


Läkemedel
Läkemedelsanalys
I Rättskemins verksamhet ingår inte läkemedelsanalys för terapikontroll, ”Therapeutic Drug Monitoring” (TDM). Rättskemi kan utföra vissa läkemedelsanalyser i helblod, men ingen medicinsk bedömning medföljer analysresultaten. Kontakta rättskemi för mer information.
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