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Formulario de derivacion de muestras para analisis de Drogas de Abuso y

Estudio de Intoxicacion por drogas
(Muestra traida)

Nombre del paciente (si corresponde)

Apellido: (Paterno) (Materno) (Nombres)

Fecha y Hora toma de muestra: Tipo de Muestra:

Temperatura de la muestra (¢esta entre 32.2°y 37.7°C?): __Si__ No _ _Orina __ Sangre
Otro(Especificar):

Datos de la institucion que Deriva

Nombre Servicio Teléfono contacto

Tipo de Examen

Determinacion (Screening) | Confirmacion de Drogas de Abuso | Estudio de Intoxicacion por

de Drogas de Abuso Drogas
__Benzodiazepinas (085) __ Benzodiazepinas (2161) ___Toxilab (760)
__ Opiaceos (113) ___ Opiaceos (2194)
___Canabinoides (115) ___ Canabinoides (2015)
__Cocaina (173) ___ Cocaina (2017)

___Anfetaminas (836) Anfetaminas (2178)

___ Barbitdricos (1829) __ MDMA (Extasis) (2341)
__Panel de drogas (585)

Documentos adjuntos (fotocopias):

_Si __No Orden Médica __Si ___ No Carné de Identidad
__Si __No  Solicitud de Derivacion _Si __ No Pasaporte
_ S ___No Orden Judicial

Persona que deriva la muestra (OBLIGATORIO)

Certifico que la muestra que se adjunta esta identificada con el nombre del paciente y/o nimero de muestra y es acompafiada de los
documentos especificados en este formulario. Ademas declaro que el proceso de toma de muestra, rotulacion, sellado, envio,
traslado, a si como toda la documentacion necesaria para realizar este examen, son de exclusiva responsabilidad de la institucion
que deriva y no del Servicio de Laboratorios Clinicos de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Nombre RUT Firma

Persona que recibe la muestra (exclusivo personal PUC)
MARCAR SEGUN CORRESPONDA:

Muestra viene rotulada con los datos de identificacion. SI NO
Muestra viene acompainada de los documentos que se especifican en este formulario. SI NO
Muestra esta adecuada en conservacion y volumen para ser trasladada al laboratorio. SI NO
OBSERVACIONES:

Nombre de quien recepciona Firma
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