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LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS

FORMATO DE CADENA DE CUSTODIA
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FECHA: HORA: NO. FOLIO:

NOMBRE:

EDAD: TELEFONO: SEXO: M| | F

IDENTIFICACION:

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR

o Recoecror L

LUGAR DE TOMA DE MUESTRA DOMICILIO

CIUDAD ESTADO TELEFONO
OBSERVACIONES:

CERTIFICADO DE CUSTODIA DE LA MUESTRA

NOMBRE DEL RECOLECTOR FIRMA DEL RECOLECTOR

C. LABORATORIO (RESULTADOS) vy
MARIHUANA (THC) METANFETAMINAS (MET) BUPRENORFINA (BUP)
COCAINA (COC) METADONA (MTD) COTIDIANA (COT)
ANFETAMINAS (AMP) EXTASIS (XTC)(MDMA) KETAMINA (KET)
BARBITURICOS (BAR) NORKETAMINA OXICODONA (OXI)
MORFINA /7 OPIACEOS FENCILICINA (PCP) PROPOXIFENO (PPX)
(MOR/OPI) FENTANILO (FEN)
BENZODIACEPINAS (BZD) TRIACICLICOS (TCA)

NOMBRE DE QUIEN PORCESO FIRMA DE QUIEN PROCESO

NOTA: ESTAS PRUEBAS NO SON REALIZADAS POR METODOS CONFIRMATORIOS, EN
CASO DE REQUERIR DE UN METODO CONFIRMATORIO, LOS GASTOS ASOCIADOS
SERAN RESPONSABILIDAD DEL SOLICITANTE. FECHA DE PROCESO

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LUOR LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS S.A.S. DE C.V. QUEDA
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	FECHA:________________________________
	EDAD: ___________________
	______________________________________ LUGAR DE TOMA DE MUESTRA
	_________________________________ CIUDAD
	HORA:_________________________
	NO. FOLIO:____________________________________
	NOMBRE:_______________________________________________________________________________________________________________________
	TELÉFONO:______________________________________________________
	SEXO:
	IDENTIFICACIÓN: ____________________________________________________________

	____________________________________________ FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR
	_______________________________________________________ DOMICILIO
	_________________________________ ESTADO
	______________________________ TELEFONO
	OBSERVACIONES: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	CERTIFICADO DE CUSTODIA DE LA MUESTRA
	____________________________________________ NOMBRE DEL RECOLECTOR
	____________________________________________ FIRMA DEL RECOLECTOR
	____________________________________________ NOMBRE DE QUIEN PORCESO
	____________________________________________ FIRMA DE QUIEN PROCESO
	_______________________________ FECHA DE PROCESO
	FORMATO DE CADENA DE CUSTODIA
	A.   PACIENTE O TUTOR
	B.   RECOLECTOR
	C.   LABORATORIO (RESULTADOS)
	__________ MARIHUANA (THC) __________ COCAÍNA (COC) __________ ANFETAMINAS (AMP) __________ BARBITÚRICOS (BAR) __________ MORFINA / OPIACEOS                                                                  (MOR/OPI) __________ BENZODIACEPINAS (BZD)
	__________ METANFETAMINAS (MET) __________ METADONA (MTD) __________ EXTASIS (XTC)(MDMA) __________ NORKETAMINA __________ FENCILICINA (PCP) __________ FENTANILO (FEN) __________ TRIACICLICOS (TCA)
	__________ BUPRENORFINA (BUP) __________ COTIDIANA (COT) __________ KETAMINA (KET) __________ OXICODONA (OXI) __________ PROPOXIFENO (PPX)
	ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LUOR LABORATORIO DE ANÁLISIS CLÍNICOS S.A.S. DE C.V. QUEDA PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL SIN AUTORIZACIÓN POR ESCRITO



	BIT-CP-07

