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Bestillningsblankett vid alkohol och/ eller
drogprovtagning vid Stadsvikens HC/
Jourcentral /Sunderbysjukhus

Datum

Namn och befattning
Verksamhet/forvaltning
Telefonnummer/Mobil
Ansvarsnummer

Medarbetare

Namn

Personnummer
Telefonnummer
Arbetsplats

Vid planerad provtagning gillande pagaende alkoholrehabilitering ifylles endast information under
individ.

Bendmning/beskrivning av bestilld insats:
Provtagning alkohol och droger enligt avtal mellan Kommunhalsan och
Stadsvikens hélsocentral och jourcentral.

Provsvar skickas till Kommunhilsan
Mjolkuddsvagen 75, 973 41 Lulea

Namnfortydligande.............oo
POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON/ VAXEL MOBILTELEFON E-POSTADRESS
Luled kommun Mjolkuddsvigen 75A 0920- 453000 kommunhalsan@lulea.se
Kommunstaben
Kommunhélsan DIREKT ANSVNR: ORG.NUMMER  www.lulea.se/kommunhalsan
97185 LULEA 0920- 45 36 08 13 160 000 212 0002742
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Nedanstaende prover tages som rutin

Alkoholtester

- Utandningsprov

I serum
- Blodstatus

- ASAT

- ALAT

- GT

- CDT

- B-Peth

- Etanol (endast om positivt utandningsprov)

Drogtester

I urin, analys och remiss Karolinska Institutet ”"Drogtest fér arbetslivet”
- Cannabis
- Amfetamin/Ecstasy
- Kokain
- Heroin/Morfin
- Bensodiazepiner
- Dextropropoxifen
- Buprenorfin
- Tramadol
- Internetdroger
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Fakturering

Fakturan skall skickas:

Luled kommun,

Box 50001,

973 21 Lulea
Ansvarsnummer: 13160000

Fakturering och betalning

Fakturan skall innehalla uppgifter om bestéllarens namn, verksamhet samt patientens
namn och personnummer

Bestallaren godkanner inte samlingsfakturor.

Betalning sker 30 dagar efter godkand leverans och faktura
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Samtycke till att tillfdlligt hdava sekretess i samband med
Alkohol och / eller drogprovtagning.

Kommunhalsan utfér provtagning av alkohol och/ eller droger i arbetslivet.

Uppgifter i halso- och sjukvarden skyddas av sekretess. Sekretessen kan dock havas

genom att du ger ditt samtycke till att nédvandiga uppgifter om dig och din situation far
delas mellan medarberare vid kommunhalsan och din arbetsgivare.

Endast de uppgifter som &ar nédvandiga for att ge dig basta mojliga stod far delas. For

ovriga uppgifter géller fortfarande sekretess.

Hur lange galler samtycket? Samtycket galler fran den dag du skriver under blanketten
och under hela den tid som insatser ar aktuella. Samtycket galler hogst ett ar fran det

att du har skrivit under.

Du kan nér som helst ta tillbaka ditt samtycke. Det gor du genom att kontakta

Kommunhalsan.

alagda arbetsuppgifter.

SAMTYCKE

ag samtycker till att kommunhélsa far meddela testsresultat till arbetsgivaren i termer av forekomst av
substans eller ej, samt formagor samt risker for verksamheten ex. vis tredjeman eller sig sjalv utfora

Jag samtycker till att Kommunhalsan far kontakta externa vardgivare for att ta del av, alternativt utbyta

relevant information betréffande ev. behandling relaterat till alkohol.
Jag vet att jag kan ta tillbaka mitt samtycke nar jag vill.

Namnteckning:

Personnummer:

Namnfortydligande:

Datum:

Arbetsgivare (namn, telefonnummer, befattning)

Skyddad identitet/skyddade personuppgifter

Du ska inte skriva under samtyckesblanketten om du har skyddad identitet/skyddade personuppgifter.
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