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 Provtagare: 
                        Provtagarens signatur 
 

                        
  

     
  

 
                        Provtagningsdatum    Tidpunkt   
 
□ Anamnes/Information till  
laboratoriet: 
…………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………… 
 
 

 
 

 
Vid analys av missbruksmedel utförs först screening med immunokemisk metod. Positiva resultat ska verifieras med 
annan mer avancerad metodik i de fall juridisk säkerhet erfordras. Anges då på remissen. 
 
Det är viktigt att provlämnarens identitet säkerställs och att provmaterialets integritet bibehålls. Detta uppnås 
genom säker provtagning, märkning, förvaring och transport. Obs! Övervakad provtagning. 
 
Analys av kreatinin ingår alltid för att kontrollera provets utspädningsgrad (till följd av stort vätskeintag och 
eventuell avsiktlig utspädning). Vid resultat mindre än 2 mmol/L blir negativa resultat osäkra. 

 

 

Plaströr (13 mL) av 
polypropenplast 
med blått skruvlock 
Beställs från 
Sarstedt 
art. nr: 60.541.0121 
 
 
Förseglingssigill 
 
 
Beställs genom 
Laboratoriet klinisk kemi Karlstad 
Telefon: 010-839 15 00 
Fax: 054-15 18 40 

 

 
Läkare/behandlingsansvarig: ………………………………………………………… 
 
Extra svarsmottagare:  ………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANVISNINGAR 
 

 Markera önskade analyser med ett kryss  
 Ange om verifiering önskas 
 Fyll i provtagningsdatum 
 Fyll i remitterande läkare/behandlingsansvarig 
 Förse provröret med patientetikett 
 Fyll röret med urin till max 1 cm från övre kanten 
 Signera och datera sigilletikett 
 Försegla röret med sigilletikett enligt bild 

 
 
 
 

Screeninganalyser BLÅ(PP) 
 
□ U-Amfetamin/U-Ecstasy 
□ U-Benzodiazepiner 
□ U-Cannabinoider 
□ U-Opiater            
□ U-Kokain 
□ U-Buprenorfin 
  
□ Verifiering önskas av följande analyser: 
 
………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………… 
 

   
Avsändaretikett Röretikett (RID) Patientetikett 

 


