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TRIAGEM TOXICOLOGICO
FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE EXAMES

*Todos os dados séo imprescindiveis

Preenchimento pelo laboratério
Unidade de coleta: Cidade:

Responsdvel pela coleta:

RG: Cargo:
Preenchimento pelo paciente

Nome completo:

Idade: Sexo: Dquculino DFeminino RG:
Telefone: ( ) Celular: ( )
Endereco:

Exames solicitados (Material: urina recente)

()JTriagem de Canabinéides (_]Triagem de Cocaina (_]Triagem de Opioldides [ ]Triagem de Anfetaminas
Motivo da realizagéo do teste

(Jconcurso (_JExame Admissional [ ]Solicitagéo Judicial (_]Avaliagéo Clinica do uso de drogas de abuso

D Outros:

Solicitante do exame

Nome:

RG: Telefone: ( )

Termo de responsabilidade (Preenchimento pelo paciente)

Autorizo de livre e espontdnea vontade a realizagéio do exame de detecgéio de drogas de abuso, através de uma amostra de urina minha,
coletada sob superviséo direta do responsdvel pela coleta. Insento todos os profissionais de laboratério, médicos e empresas envolvidos na
realizagdo deste exame de todas e quaisquer responsabilidades das informagdes contidas no meu teste. Atesto que a identificagdo do frasco de
amostras é idéntica ao nimero do formuldrio acima descrito, assim como os meus dados descritos no frasco. Atesto que a amostra esta
devidamente lacrada.

Nome:

Data: / / Hora:

Assinatura do paciente:

Termo de responsabilidade (Preenchimento pelo responsavel da coleta)
Certifico que a amostra identificada por este formuldrio foi coletada sob a minha supervisdo direta e pertence ao paciente acima mencionado.
Atesto que a amostra estd identificada com o nimero do formuldrio e devidamente lacrada.

Nome:

Data: / / Hora:

Assinatura do responsavel:

Termo de responsabilidade (Preenchimento pelo Laboratério de apoio)

Eu, , resposdvel pelo laboratério, ,

portador do RG n° , me responsabilizo pelas informagdes prestadas acima.
Termo de responsabilidade (Preenchimento pelo responsavel - no caso do paciente ser menor de 18 anos)

Nome:

RG: Assinatura do responsavel:

Para uso do DB - Diagnésticos do Brasil
Amostra com o lacre intacto: (_]Sim [ ]Néo

Responsdvel pelo recebimento no DB:

dbtoxicologico.com.br 0800 643 0376



