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Modulo di richiesta di indagine chimico-tossicologica 
 
 
Struttura/ Servizio richiedente    ______________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
Tel/ Fax    _______________________________________________________________________ 
 
Collegamento in rete            si                   no                  e-mail   _____________________________ 
 
Struttura/ Servizio destinatario   ______________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
Tel/ Fax   ________________________________________________________________________ 
 
Collegamento in rete            si                   no                  e-mail   _____________________________ 
 
Tipologia indagine                   Screening                    Conferma 
 
Finalità                       Clinico- terapeutica           CML          Medico- legale            Altro_________ 
 
Analiti da ricercare                Modulo A  ( opp - met - bup - amf - THC - BDZ ) 
                                               Modulo B  ( alcool) 
                                               Modulo C  (altro) __________________________________________ 
 
Tipologia campione biologico           Urine           Siero/ Sangue            Altro __________________ 
 
N° campioni da esaminare   _________________________________________________________ 
 
Provenienza campioni                   Utenti con dipendenza da oppiacei in trattamento con sostitutivi 
                                                       Altro________________________________________________ 
 
Elenco allegato                     si                        no                      Altro__________________________ 
 
 
In caso di utenti con dipendenza da oppiacei in trattamento con sostitutivi separare gli elenchi dei 
soggetti in terapia con metadone, buprenorfina, altro. 
Utilizzare le provette con il tappo    bianco per metadone 
                                                          giallo per buprenorfina 
                                                          rosso per altro_______________________________________ 
 



Indicare correttamente i dati di riconoscimento sull'etichetta utilizzando un pennarello permanente 
punta sottile ed i caratteri a stampatello. 
 
NB: le etichette non leggibili sono motivo di non accettazione del campione da analizzare. 
 
Per l'elenco dei soggetti da allegare al modulo di richiesta seguire il seguente schema sia su 
supporto cartaceo che virtuale. 
 
 
 
- Codice                 - Sesso                       - Data di nascita                      - Trattamento farmacologico 
 
iniziali nome           1 Maschio                                                                                M= metadone 
e cognome              2 Femmina                                                                                B= buprenorfina 
                                                                                                                                  A= altro 
 
Esempio codice        Sesso                               Data di nascita                                Trattamento 
    A|L|P|G                  1                                       01|01|61                                        M 
 
 
 
 
- Dose                           - Somministrazione                            -Data prelievo      
 
           
Indicare solo                         C= Affido ( custody)                             gg|mm|aa 
il numero                              D= Giornaliero ( daily) 
 
 
  Dose                                   Somministrazione                                  Data prelievo 
   1|0                                            D                                               07|11|05 
 
 
 
 
Responsabile prelievo/ campionamento/ custodia   _______________________________________ 
 
Responsabile trasporto campioni   ____________________________________________________ 
 
Data prelievi   ____________________________________________________________________ 
 
Data consegna all'addetto al trasporto   ________________________________________________ 
 
Note per il laboratorio   ____________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
                                                                                     Responsabile del Servizio/ Struttura richiedente 


