
  Invullen of aanbrengen van kleefbriefje a.u.b.
� bloed (B):min. 10 ml Li-heparine (groen)

  Patiënt (naam/voornaam): uitz.: B*: EDTA; B#: bloedgasspuit
  Geboortedatum: Geslacht: M / V � urine (U): � spontane mictie 

� sondering zonder Instillagel®

  Adres: � sondering met Instillagel®

� maagvocht of braaksel (M) 
(indien beschikbaar steeds naar labo sturen)

� andere: ……………………………..
  Kopie aan:……………………………………………………………

analyse mogelijk op:
  Identificatie monsternemer:…………………………………… � ethanol B/U/M
  Datum en uur van afname:………………………………………

DECT NR. MEDICATIE
� paracetamol B/U/M
� salicylaten B/U/M

� dringend - analyse onmiddellijk � beddenzaal spoed � barbituraten B/U/M
resultaten doorbellen naar:………………… � IZ - campus………… � benzodiazepinen B/U/M

� EPSI � antidepressiva B/U/M
� afdeling……………… � neuroleptica B/U/M

� niet dringend - analyse volgende werkdag � ………………………. � narcotische analgetica B/U/M
� NSAID's B/U/M

 Intoxicatie:  � accidenteel intentioneel � cardiovasculaire farmaca B/U/M
 (hetero)anamnestische gegevens: NEUROLOGISCH OGEN � andere: ……………………………..

� normaal � normaal � mydriase ……………………………..
� lichte slaap � roodheid � miose
� stupor � xerophtalmie � nystagmus (ILLEGALE) DRUGS
� coma, GCS:……… � lacrimatie � asymmetrisch � opiaten U
� delirium � fixe pupillen � troebel zicht � cocaine U

 Intoxicatie met (+ hoeveelheid) � psychose � fenylalkylaminen (amfetamine,e.d.) U
� paranoia HUID � cannabis U
� excitatie � normaal � cyanotisch � methadon U
� agressief � klam � bleek � buprenorfine U
� fasciculaties � transpiratie � prikletsels � andere: ……………………………..
� myoclonieën � droog � haaruitval

 Inname Staalname � convulsies � erytheem � temp.:        °C SOLVENTEN/PESTICIDEN/VARIA
 datum:……………  uur:…………… datum:……………  uur:………… � EPS � kippenvel � ……………… � methanol B/U/M
 thuismedicatie patient: � neuropathie � ethyleenglycol B/U/M

MOND/MUCOSA � acetylcholinesterase (RBC+serum) B*
HEMODYNAMISCH � normaal � droog � paranitrofenol (parathion metaboliet) U/M
� normaal � geur � cyanotisch � carboxyhemoglobine B#

� BD:  …………/…… � hypersalivatie � desquamatie � methemoglobine B#

� HF:……..……/min � andere: ……………………………..
 medicatie toegediend vóór staalname: � EKG:………………  ADEMHALING

……………………… � normaal � hoesten
� QRS ↑ � apnoe � obstructief GASTRO-INTESTINAAL
� QTc ↑ � hyperpnoe � hyperventilatie � braken � bloedverlies
� VT � CheyneStokes � freq.:……/min � diarree � obstipatie

 � TP  � kolieken  � fecolieten
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STAALAFNAME

 OP TE SPOREN MEDICATIE/AGENTIA 

AANVRAAGFORMULIER LABORATORIUM ONDERZOEK - URGENTIE TOXICOLOGIE

In deze ruimte niets

tel. RK  056 63 42 20
tel. VL  056 63 42 30
tel. KL  056 63 42 00

KLINISCHE INLICHTINGEN (verplicht bij elke aanvraag)ANAMNESTISCHE GEGEVENS

schrijven of kleven a.u.b.

 �

patiënt wordt getransfereerd naar:

tel. LS  056 63 42 10

LABORATORIUM

STEMPEL + HANDTEKENING ARTS


