EN RATTSMEDICINALVERKET

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

REMISS
Drogkontroll

Diariefort:
Kontrollast:

Granskat:

Svarsmottagare, fullstandig adress

Fakturamottagare, fullstindig adress

KUNANE e Betalare: ...
Bestallare: ... Enhet: e
AtENtioN: e AdrESS. e
AVA/ENNEL: e POSINI
AdrESS: e Ol e ————————
POSINr Momspliktig: Ja |:| Nej |:| Refnr: .
O OrganisationSNUMMET:  .......c..oveeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeenn.
Kontaktperson svar @)Kontaktperson faktura @
NaMN: e NaMN. e
E-pOSt: e E-pOSt:
TelefoNnr: oo ———— Telefonnr: .o ———
Providentitet

nsént provmaterial
|| Urin |:| Blod (minst 8 ml)

Provtagningsdatum: ...
Provtagningstid:

Drogkontroll i urin (se provtagningsanvisningar)

OBS! Verifikation utféres alltid vid positiv screening.

|:| Cannabis |:|Amfetaminer |:|Opiater DBensodiazepiner |:| Kokain DPregabaIin
|:| Tramadol |:| Metadon |:| MDMA (Ecstasy) |:| Buprenorfin |:| GHB |:| Fentanyl
|:| Oxikodon |:| Ritalinsyra

|:|Amfetamin, kiral analys (t. ex. Elvanse)

|:|Annat: ..................................................................................

Drogkontroll i blod (se provtagningsanvisningar)

OBS! Verifikation utféres alltid vid positiv screening.

|:| Cannabis, Amfetaminer, Opiater, Bensodiazepiner, Kokain, Buprenorfin, Tramadol

|:| MDMA (ecstasy), Metadon, Oxikodon, Fentanyl, Zolpidem

|:| Amfetamin, kiral analys (t. ex. Elvanse)

Prov skickas till:

Réattsmedicinalverket

Avdelningen for rattsgenetik och rattskemi
Box 1531

581 15 LINKOPING

Underskrift (ej obligatorisk)
Overvakad provtaging Ja |:| Nej |:|

Provlamnare:

Provtagare:

1F050.012/2018-11-19/CBK


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 drogtester och finnas tillgänglig under dagtid. 
Kontaktperson ska inte gälla enbart det inskickade ärendet utan även kommande ärenden. Till den personen kommer vi sedan att vända oss om vi har problem med något av era ärenden eller för att sprida information om nya metoder eller rutiner.



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 drogtester och finnas tillgänglig under dagtid. 
Kontaktperson ska inte gälla enbart det inskickade ärendet utan även kommande ärenden. Till den personen kommer vi sedan att vända oss om vi har problem med något av era ärenden eller för att sprida information om nya rutiner rörande fakturor.




Providentitet
Providentitet

Providentitet kan vara namn och personnummer eller annan identitetskod. Här ska även etiketten som ingår i provtagningsseten fästas. Det är mycket viktigt att providentitet på provrör och remiss överensstämmer. Vid avvikelser kan ärendet avskrivas. 

Insänt provmaterial
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!

Drogkontroll i urin
Drogkontroll i urin
Vid kontroll av missbruk rekommenderas ett urinprov, eftersom drogen kan påvisas under en längre tid i urin än i blod. 

Urin: Screeninganalys finns för samtliga valbara substanser. Önskas ytterligare substans använd raden vid ruta ”Annat”.

Drogkontroll i blod
Drogkontroll i blod
Drogscreening i blod utförs med två analyspaket, där kostnaden är 200 kronor vardera och då ingår samtliga substanser i respektive analyspaket. Det går inte att välja screening av en enskild substans i blod.Om någon av substanserna i våra screeningpaket visar positivt så utförs verifikationsanalys och då tillkommer kostnaden för denna verifiering.
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REMISS
Svarsmottagare, fullständig adress
Fakturamottagare, fullständig adress
Providentitet
Insänt provmaterial
Urin              Blod (minst 8 ml)
Provtagningstid:
Provtagningsdatum:
.........................................................
.........................................................
Drogkontroll i urin
(se provtagningsanvisningar)
OBS! Verifikation utföres alltid vid positiv screening.
Cannabis
Bensodiazepiner
Amfetaminer
Opiater
Tramadol
Metadon
MDMA (Ecstasy)
Buprenorfin 
Kokain
GHB
Annat:
..................................................................................
Drogkontroll i blod
(se provtagningsanvisningar)
Ort:
.......................................................................
Kontaktperson svar
Kontaktperson faktura
Namn:
......................................................................
Telefonnr:
......................................................................
......................................................................
E-post:
Namn:
......................................................................
......................................................................
......................................................................
Telefonnr:
E-post:
......................................................................
Kundnr:
Betalare:
Enhet:
Adress:
Postnr:
Momspliktig:
Organisationsnummer:
.......................................................................
.......................................................................
.......................................................................
.......................................................................
....................................................
Ja
Nej          Ref nr: .............................
Beställare:
Attention:
Avd/Enhet:
Adress:
Postnr:
......................................................................
......................................................................
......................................................................
......................................................................
......................................................................
ENDAST FÖR RÄTTSKEMI
ENDAST FÖR RÄTTSKEMI
Rättsmedicinalverket
Avdelningen för rättsgenetik och rättskemi
Box 1531
581 15 LINKÖPING
Prov skickas till:
IF050.012/2018-11-19/CBK
Diariefört:
Kontrolläst:
Underskrift
(ej obligatorisk)
Provlämnare:
Provtagare:
Ort:
......................................................................
 Drogkontroll
OBS! Verifikation utföres alltid vid positiv screening.
Övervakad provtaging
Ja
Nej
Cannabis, Amfetaminer, Opiater, Bensodiazepiner, Kokain, Buprenorfin, Tramadol  
MDMA (ecstasy), Metadon, Oxikodon, Fentanyl, Zolpidem  
Amfetamin, kiral analys (t. ex. Elvanse)  
Annat:...............................................................................................................................................................................
Amfetamin, kiral analys (t. ex. Elvanse)  
Pregabalin
Telefon: 010-483 41 00  -  Fax: 010-483 41 99
E-post: rkali@rmv.se
Fentanyl
Oxikodon
Ritalinsyra
Granskat:
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