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	Súdnolekárske pracovisko

LABORATÓRIUM TOXIKOLOGICKO – CHEMICKEJ ANALÝZY

Antolská 11, P.O.BOX 33, 851 07 Bratislava

Telefón: 02/6867 kl.3936, kl.3925

Fax: 02/63531990
	Ž

	ŽIADANKA PRE AKÚTNE TOXIKOLOGICKÉ VYŠETRENIE

( prosíme vypísať trojmo, tlačeným písmom a kompletne)



Meno a priezvisko pacienta:...........................................................................................................................

Rodné číslo :...................................................... Číslo poisťovne :......................  Dg.(aj kód. č.):.................

Bydlisko (ulica,č.d.,PSČ, mesto):........................................................................................................................

[image: image1.jpg]Žiadateľ vyšetrenia:                                                     Lekár,Polícia (pečiatka + podpis):
 ( z vlastného podnetu lekára


 ( na príkaz bezpečnostných orgánov (polícia)*

 ( na vlastnú žiadosť vyšetrovaného (samoplatca)*      telefón/klapka:

              □ expedovanie výsledkov poštou
              □ výsledky prevzal osobne (meno, dátum a podpis):..................................................................................
*Adresa kam má byť výsledok s faktúrou zaslaný (+ ORP,KRP – číslo spisu): .................................................................................................................................................................................................
Stav pacienta :
Stav vedomia :...............................................................................................

Stav krvného obehu:.....................................................................................

            ( kŕče             ( cyanóza          ( erythém         ( salivácia          ( potenie          ( mióza           ( mydriáza

Iný nápadný symptóm:...........................................................................................................................................................

Predpokladaná škodlivina:.........................................................................................................................................

Terapia pred odberom materiálu, vrátane liekovej anamnézy (uviesť čas a spôsob aplikácie):.....................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Dátum odberu:................................... Čas odberu:........................ Zodpovedný za odber:..............................
Odobratý materiál:        ( moč            ( krv               ( žalúdočný obsah       ( iný:....................................................
ŽIADANÉ VYŠETRENIE:

(  Skupinový screening drog a liečiv (orientačne): vyšetrovaný materiál – moč (min. 5 ml vzorky)
         ( opiáty     ( kokaín     ( amfetamíny     ( metamfetamíny     ( kanabinoidy     ( metadon     ( extáza

         ( barbituráty     ( tricyklické antidepresíva     ( benzodiazepíny     ( fencyklidín

( Screening iných toxicky významných aktívnych látok: vyšetrované materiály – moč, zvratky, žal.obsah (min. 80 ml)
( Screening prchavých látok: vyšetrované materiály – krv (pôvodné formy), moč (pôvodné formy resp. metabolity) – (min. 10 ml)
( Koncentrácia etanolu: vyšetrované materiály – krv a/alebo moč (min. 5 ml vzorky)

Vhodné vyšetrenie môže zvoliť toxikológ na základe klinických údajov po telefonickej konzultácii!
Výsledky toxikologickej analýzy na druhej strane.
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