LABORATORIO DR RAPELA
Protocolo para Toma de Muestra en Pelo

Protocolo para Toma de Muestras de Pelo

Procedimiento para su Recoleccion:

1. CABELLOS CORTOS : Se cortara en el sector occipital, bien al ras del cuero cabelludo, rasurando, minimo 0,5 gramos de muestra
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2. CABELLOS LARGOS: Se tomara del sector occipital, el extremo préximo al cuero cabelludo.Si se solicita confirmatorio de drogas de abuso se tomara muestra

del extremo correspondiente a la zona proximal al cuero cabelludo y la distal en tubos separados

3. CABEZA RAPADA En caso de cabeza rapada se tomard vello pubiano, axilar, de pecho, piernas/brazos que serd cortado al ras de la piel, rasurando.

Datos de la muestra

1) En caso de Dosaje de DROGAS DE ABUSO Longitud del Cabello a ser analizado, aprox: cm
2) En caso de Dosaje de DROGAS DE ABUSO Longitud remanente de Cabello aprox: cm
3) La muestra de Cabello procede de la zona: (marque con una X)
| | occipital | [ [ axilas | [ vello piernas
| | vello pubico | [ [ vello brazo | [ pecho
| | barba |
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5) Tratamiento cosmetico del cabello? (marque con una X)
Tintura?
| si | [ no Decoloracion?
Permanente?
Otros?
Antecedentes del paciente
6) Toma medicamentos?
I I si |
écuales?

I I no |

7) Consumio en algun momento Drogas de abuso? (respuesta opcional)

I [ s | L |

Frecuencia de consumo:..

Se encuentra en periodo de abstinencia?:...

Doy mi consentimiento para que me sea tomada la muestra de cabello bajo las condiciones sefialadas en el Procedimiento de Recoleccion,

aceptando que todos los cortes de cabello se efectuaran del modo indicado, y que por ello pueda quedar afectada eventualmente la

estetica.

La informacion aqui proporcionada es solamente con fines analiticos, y a efectos de poder hacer una correcta evaluacion de los resultados.

Comprendo y acepto que si en algin momento me rehuso a que me sea tomada la muestra, o no coopero con el Procedimiento, el

muestreo se da por anulado, notificando, en el caso de dosajes de drogas de abuso (si correspondiere) al Solicitante del analisis.

Fecha: Firma Paciente:

Aclaracion:
DNI:

Prohibido reproducir o ceder a terceros sin autorizaciéon de Laboratorio Dr. RAPELA

Importante: Recordamos que antes de su uso debe verificar si es la revision vigente en el sistema.
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