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Laboratorio de Analisis Clinicos de Referencia

DETECCION DE DROGAS DE ABUSO EN ORINA

Deteccién de Drogas de Abuso en Orina

Nombre del Paciente: Fecha:

Edad: Sexo: ( )Femenino ( )Masculino

(Estad tomando algun medicamento actualmente? ( )SI ( )NO

En caso de que lo esté tomando, indique cual:




