Kostenlose Haaranalyse oder Urinscreening

Persönliche Angaben
Name: ________________________________________
Vorname: _____________________________________
Geburtsdatum: ________________________________
Anschrift: ____________________________________

Telefon: _______________________________________
E-Mail: ________________________________________

Anlass der Untersuchung
☐ MPU-Vorbereitung
☐ Abstinenznachweis Alkohol
☐ Abstinenznachweis Drogen
☐ Gerichtliche Auflage
☐ Fahrerlaubnisbehörde
☐ Freiwillige Selbstkontrolle
☐ Sonstiger Anlass:


Gewählte Untersuchungsart
☐ Haaranalyse
☐ Urinscreening
☐ Kombination (Haar + Urin)
☐ Noch nicht festgelegt

Zeitraum der Abstinenzprüfung
Geplanter Beginn: _______________________________
Geplantes Ende: ________________________________
Nachweiszeitraum:
☐ 3 Monate
☐ 6 Monate
☐ 12 Monate
☐ Individuell:


Laborinformationen
Name der Einrichtung:

Ansprechpartner:

Adresse:


Kontakt:


Leistungsübersicht
☐ Durchführung der Haaranalyse
☐ Durchführung von Urinscreenings
☐ Unangekündigte Kontrollen
☐ Dokumentation der Ergebnisse
☐ Ausstellung von Abstinenznachweisen
☐ Beratung zum Ablauf
☐ Weiterleitung an MPU-Stelle (falls erforderlich)

Terminübersicht
	Termin
	Datum
	Art
	Status

	1
	__________
	Haar / Urin
	☐

	2
	__________
	Haar / Urin
	☐

	3
	__________
	Haar / Urin
	☐

	4
	__________
	Haar / Urin
	☐

	5
	__________
	Haar / Urin
	☐

	6
	__________
	Haar / Urin
	☐



Verpflichtungserklärung
Ich bestätige, dass ich:
☐ über den Ablauf der Haaranalyse bzw. des Urinscreenings informiert bin.
☐ die Bedingungen des Abstinenzprogramms verstanden habe.
☐ alle Termine zuverlässig einhalte.
☐ über Konsequenzen bei Nichterscheinen informiert wurde.
☐ freiwillig bzw. im Rahmen einer behördlichen Auflage teilnehme.

Wichtige Hinweise
· Termine sind verbindlich einzuhalten. 
· Unangekündigte Tests sind möglich. 
· Nichterscheinen kann als Verstoß gewertet werden. 
· Abstinenz muss durchgehend eingehalten werden. 
· Änderungen der Kontaktdaten sind sofort mitzuteilen. 

Datenschutz
☐ Ich willige ein, dass meine Daten im Rahmen der Abstinenzprüfung gespeichert und verarbeitet werden.
☐ Ich bin damit einverstanden, dass Ergebnisse an die zuständige MPU-Stelle oder Behörde übermittelt werden dürfen.

Abschlussbestätigung
Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben und nehme am genannten Abstinenzprogramm teil.

Unterschrift
Ort: ________________________________________
Datum: _____________________________________
Unterschrift


