EN RATTSMEDICINALVERKET

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

REMISS

Drogkontroll * Obligatoriskt falt att fylla i

Diariefort:

Kontrollast:

Granskat:

Svarsmottagare, fullstandig adress
Kundnr:

Bestallare:™ ...
Attention:

AVA/ENREL: e ————
Adress:*

Postnr:*
Ot e ———————

Fakturamottagare, fullstindig adress
Betalare:™ .
Enhet:
Adress :*

POSINI™ e
O e
Momspliktig: Ja|:| Nej|:| Fakturareferens: ................

Organisationsnummer:® ...

Kontaktperson svar

NaMN: s
E-pOSt: e
Telefonnr:

Kontaktperson faktura

NaMN: e
E-pOSt: e
Telefonnr:

Providentitet* (ID-etikett eller namn och personnummer)

Insé@nt provmaterial

[(Jurin  [_] Blod (minst 8 ml)

Provtagningsdatum: ...
Provtagningstid:

Drogkontroll i urin (se provtagningsanvisningar)

OBS! Verifikation utféres alltid vid positiv screening.

[]Cannabis [ ] Amfetaminer [_]|Opiater [ ]Bensodiazepiner [ |Kokain [ _]Pregabalin
[]Tramadol ~ [_|Metadon [ JMDMA (Ecstasy) [_]Buprenorfin []GHB [ ]Fentanyl
[] oxikodon [ |Ritalinsyra  [_]Ketamin

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

L JANNGL e

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:

Rattsmedicinalverket

Avdelningen for rattsgenetik och rattskemi
Box 1531

581 15 LINKOPING

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

Provlamnare:

Provtagare:

1F050.014/2023-05-15/CBK
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