
Svarsmottagare, fullständig adress Fakturamottagare, fullständig adress

Providentitet* Insänt provmaterial:

Intoxikation (se provtagningsanvisningar)

NarkotikaLäkemedel Alkohol 

Läkemedelsanalys (se provtagningsanvisningar)

Läkemedel enstaka: .......................................................................................................................................................

.......................................................................

Kontaktperson svar Kontaktperson faktura

Namn:

......................................................................Telefonnr:

......................................................................

......................................................................E-post:

Namn:

......................................................................

......................................................................

......................................................................

Telefonnr:

E-post:

......................................................................Kundnr: Betalare:* .......................................................................

.......................................................................

.......................................................................

.......................................................................

....................................................

Enhet:

Adress:*
Postnr:*
Ort:*
Momspliktig: Ja 
Organisationsnummer:*

Nej Fakturareferens: .................

......................................................................

......................................................................

......................................................................

......................................................................

......................................................................

ENDAST FÖR RÄTTSKEMI ENDAST FÖR RÄTTSKEMI

Rättsmedicinalverket
Avdelningen för rättsgenetik och rättskemi
Box 1531
581 15 LINKÖPING

Prov skickas till:

IF039.041/2023-04-20/AJ

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

Diariefört:

Kontrolläst:

Beställare:*
Attention: 
Avd/Enhet: 
Adress:* 
Postnr:* 
Ort:* ......................................................................

REMISS 
Toxikologisk undersökning

..........................................
Provtagningsdatum: 
Provtagningstid:

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

Underskrift (ej obligatorisk)

Provlämnare: 

Provtagare:

Urin Blod (minst 8 ml)

..........................................

Annat: ..................................................................................

* Obligatoriskt fält att fylla i

(Namn och personnummer eller annan identitetskod)

Granskat:
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