— T C MUNCHEN

Forensisch Toxikologisches Centrum GmibH

Nachname:
Vorname:
Geburtsdatum:
AZ / Labor-Nr.:
Station:
Telefonnummer:

Auftraggeber (Befundempfanger)

(Name, Anschrift) (Name, Anschrift)

Untersuchungsgrund

[ Abstinenzkontrolle [0 Bewidhrungsauflage
Probenahme

durch: O Auftraggeber Olandere:

Datum, Uhrzeit: Temperatur [°C]:
(falls vorhanden)
Analysenanforderung

Quantitative Analysen:

[ Cannabinoide O Methadon/EDDP

[0 Amphetamine [J Benzodiazepine

[ Cocainmetaboliten [ Zolpidem/Zopiclon

O Opiate [ Pregabalin/Gabapentin

Qualitative Analysen:
O Umfangreiches Screening auf

Drogen und Medikamente
(inkl. Barbiturate, Designeropioide,
Designerbenzodiazepine, Kratom und Krypton)

(»Spice”)

(,Badesalze”)

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

[ Synthetische Cannabinoide

[ Designerstimulantien

Urinanalyse

Externe Anforderung fir Kliniken

FTC-Nr.:

Eingangsstempel (Labor):

Rechnungsempfanger

O andere Griinde:

Kreatinin [mg/dl]:

(falls vorhanden)

[ Buprenorphin [ Ketamin
O Tilidin/Tramadol OTcAa
[ Fentanyl OLsp
[J Oxycodon O GHB

[ Ethylglucuronid (EtG)
O Muskatnussinhaltsstoffe

[J andere Substanzen/ -gruppen:

Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt und in Auftrag gegeben durch:

Datum, Unterschrift des Entnehmenden / Auftraggebers

Drucken

FTC GmbH - DessauerstralRe 13-15 - 80992 Miinchen - Telefon: 089/ 21 90 900 90
Email: info@ftc-muenchen.de - www.ftc-muenchen.de

Stand: 01.04.2024
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