Health Institut fiir Rechtsmedizin
Ostschweiz Fachbereich Forensische Toxikologie

Chefarzt Prof. Dr. med. R. Hausmann
Leiter Fachbereich Dr. rer. nat. J. Beyer

Mandatory fields marked in red

Client / Institution

toxikologie@h-och.ch
Tel. 071 494 21 61

Name:

Personal Details m [ f [

First Name:

Date of Birth:

Testing Request: Drugs of abuse, Drugs, or Alcohol Testing

Samples: |:| Urine Date, Time:

[ ]Blood / Serum Date, Time:

Diagnosis (clinical):

Threatment / Drugs:

Immunchemistry: Creatinine
Tests: [ ] cannabis/Cannabinoides * L] Opiates *
[] Cocain (-metabolit) * [ ] Methadon/EDDP *
L] Amphetamine incl. Ecstasy * ] Buprenorphine (urine only) *
[]LsD (urine only) * [[] Tramadol *
] Methylphenidate [] Oxycodone
] 6-MAM (heroin, urine only)
[ ] Ketamine
[ ] Fentanyl

Multi parameters: ] Clinical Testing, 11 Tests (*)

Additional Test (chromatographic Procedures):

] Synthetic Cannabinoides (NPS = Novel Psychoactive Substances)
[] Identification of Unknown Substancen (Screening for drugs / drugs of abuse)

] Confirmation Test (qual./quant.):

[] Benzodiazepines *

[] Zolpidem *

[ ] Barbiturates

] Tricyclic Antidepressants
[] Pregabalin

] cHB (= date-rape drug)

] Ethyl glucuronid (Alcohol marker) *

[] Alcohol in Blood/Serum (quant.)

Comments:

E-Mail for report:

Billing to: |:| Client / Institution  or |:| alternative address:

Date: Signature:

(For privacy protection no dispatch to third parties)

BMA 25.01 IRM engl.

Print Document



mailto:toxikologie@kssg.ch

	Auftrag zur Untersuchung auf Betäubungsmittel, Medikamente und Alkohol

	m: Off
	w: Off
	Blut  Serum: Off
	Methylphenidat: Off
	Oxycodon: Off
	6MAM Heroinmarker nur Urin: Off
	Ketamin: Off
	Fentanyl: Off
	Klinisch 11 Parameter: Off
	Barbiturate: Off
	Tricyclische Antidepressiva: Off
	Pregabalin: Off
	GHB  KOMittel: Off
	Alkohol im BlutSerum quant: Off
	Synthetische Cannabinoide NPS  Neue Psychoaktive Substanzen: Off
	Identifikation unbekannter Substanzen Screening auf Medikamente  Betäubungsmittel: Off
	Bestätigungsanalyse qualquant: Off
	Auftraggeber_2: Off
	folgende Adresse: Off
	Urin: Off
	Datum5_af_date: 
	alternativer Rechnungsempfänger: 
	Bermerkungen 1: 
	Bemerkungen 2: 
	Urin Datum Zeit_af_date: 
	Blut Datum Zeit_af_date: 
	Diagnose: 
	Therapie Medikamente: 
	Geburtsdatum_af_date: 
	Name: 
	Vorname: 
	Formular drucken: 
	Auftraggeber2: 
	Auftraggeber 3: 
	Auftraggeber 4: 
	Auftraggeber Unterschrift: 
	Auftraggeber: 
	CannabisCannabinoide: 
	0: Off

	Cocain metabolit: 
	0: Off

	Amphetamine mit Ecstasy: 
	0: Off

	LSD nur Urin: 
	0: Off

	Opiate: 
	0: Off

	MethadonEDDP: 
	0: Off

	Buprenorphin nur Urin: 
	0: Off

	Tramadol: 
	0: Off

	Benzodiazepine: 
	0: Off

	Zolpidem: 
	0: Off

	Ethylglucuronid Alkoholmarker: 
	0: Off

	Email: 
	Mandatory fields marked in red: Mandatory fields marked in red


