— 1 — MUNCHEN Blutanalyse

— ——
Forensisch Toxikologisches Centrum GmboH Externe Anforderung fiir Fiihrerschein | Bewihrung | Privat

Nachname: FTC-Nr.:
Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe, Haus-Nr.: Eingangsstempel (Labor):

PLZ, Wohnort:

Aktenzeichen:

Identifikation: O Personalausweis [ Fihrerschein [ Reisepass Nr.:

Auftraggeber (Befundempfanger) Rechnungsempfanger Kopie des Befundes an
(Name, Anschrift) (Name, Anschrift) (Name, Anschrift)
Untersuchungsgrund

[ Fahreignung [ Bewahrungsauflage [ Privat [ andere Grinde:

Probenahme
durch: [CJAuftraggeber andere:

O EDTA-Blut [ NaF-Blut O Blut ohne Zusatz
Datum,Uhrzeit: Probenart:

O Serum [ Kapillarblut [ Trockenblutprobe
Analysenanforderung (Hinweise zum Untersuchungsumfang fiir die jeweilige Probenart auf Homepage bitte beachten!)

Quantitative Analysen:

[ Drogenscreening [Od Umfangreiches Screening auf Drogen und Medikamente
(Cannabinoide, Cocain, Amphetamine, Opiate) (Cannabinoide, Barbiturate bitte gesondert beauftragen)

Einzelsubstanzen: Alkohol/Alkoholkonsummarker:

O Cannabinoide [0 Benzodiazepine O GHB O Blutalkohol (BAK)

O Cocain O Methadon/EDDP O Sonstige: O Phosphatidylethanol (PEth)

[0 Amphetamine [ Buprenorphin [ Abstinenz [ Kontrolliertes Trinken

O Opiate O Barbiturate O Ethylglucuronid (EtG)

Qualitative Analysen:

[0 Drogen-/Medikamentenscreening [ Synthetische Cannabinoide O andere Substanzgruppen:
(inkl. Designeropioide, Designer- (,,Spice”)
benzodiazepine, Kratom und Krypton; O Designerstimulantien

ohne Barbiturate und Cannabinoide) (,Badesalze”)

Anamnese
Einnahme von: [Drogen [JAlkohol ClMedikamenten
(Was? / Wann? / Wieviel?)

Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt:

Datum, Unterschrift des Probanden Datum, Unterschrift des Entnehmenden

FTC GmbH - DessauerstralRe 13-15 - 80992 Miinchen - Telefon: 089/ 21 90 900 90

Drucken Email: info@ftc-muenchen.de - www.ftc-muenchen.de Stand: 01.04.2024



mailto:info@ftc-muenchen.de
http://www.ftc-muenchen.de/
https://www.ftc-muenchen.de/Hinweise_Blutanalyse

	Fahreignung: Off
	Bewährungsauflage: Off
	Privat: Off
	andere Gründe: Off
	Auftraggeber: Off
	EDTABlut: Off
	NaFBlut: Off
	Blut ohne Zusatz: Off
	Serum: Off
	Kapillarblut: Off
	Trockenblutprobe: Off
	Drogenscreening: Off
	Umfangreiches Screening auf Drogen und Medikamente: Off
	GHB: Off
	Abstinenz: Off
	Kontrolliertes Trinken: Off
	Benzodiazepine: Off
	MethadonEDDP: Off
	Buprenorphin: Off
	Barbiturate: Off
	Blutalkohol BAK: Off
	Phosphatidylethanol PEth: Off
	Ethylglucuronid EtG: Off
	Cannabinoide: Off
	Cocain: Off
	Amphetamine: Off
	Opiate: Off
	DrogenMedikamentenscreening: Off
	andere Substanzgruppen: Off
	Drogen: Off
	Alkohol: Off
	Synthetische Cannabinoide: Off
	Designerstimulantien: Off
	Medikamenten: Off
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Straße: 
	Aktenzeichen: 
	Ort: 
	Nachname: 
	Identifikation-Nr: 
	Rechnung_Adresse: 
	Kopie_Adresse: 
	Auftraggeber_Adresse: 
	anderer Grund: 
	Entnahme Datum Zeit: 
	Substanzen sonstige: 
	Gruppen andere: 
	Anamnese: 
	andere Entnahmestelle_Text: 
	andere Entnahmestelle: Off
	Sonstige Substanzen: Off
	Drucken: 
	Führerschein: Off
	Personalausweis: Off
	Reisepass: Off


