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Beiðni um lyfjamælingar 

 
 
 
Nafn sjúklings eða númer:
 
 

Stofnun eĦa Deild:
 

Kennitala: 
 
 

Læknir - læknanr: 

 
 

�   Svar óskast sent í tölvupósti: ___________________________     

�   Svar óskast sent í bréfsíma:   ___________________________ 

 
................................................................. 

Dagsetning og undirskrift 

 

Nauðsynlegt er að senda a.m.k 2 ml af sermi 
 

� Alprazolam 
� Amfetamín 
� Amitriptýlín 
    � Nortriptýlín 
� Amoxapín 
� Atenolol 
� Bromazepam 
� Citalopram 
� Diphenhydramin 
� Díazepam 
� Doxepín 
� Etanól (alkóhól) 
� Etósuximíð 
� Etylenglýkól 
� Felbamat 
� Fenemal 
� Fentanyl1 
� Fenýtóín 
� Flúnítrazepam 
� Flúoxetín 
� Flúrazepam 
� Gabapentin – GBP (Neurontin ®) 
� GHB (gamma-hydroxy- 
    smjörsýra) 
� Imipramín 
� Íbúprófen 
� Karbamazepín 
� Klóbazam 
� Klómípramín 
 

� Klónazepam 
� Klórdíazepoxíð 
� Klórprómazín 
� Klozapín 
� Kódein 
� Labetalol 
� Lamotrigin 
� Levetiracetam (Keppra ®) 
� Maprótilín 
� MDMA 
   (Metylendioxymetamfetamín) 
� Metanól 
� Metylfenidat (Ritalin ®) 
� Míanserín 
� MHK (10-mónóhydroxy-  
    karbazepín)2 
� Morfín 
� Nítrazepam 
� Olanzapín 
� Oxazepam 
� Oxkarbazepín (Trileptal ®) 
� Paracetamól 
� Paroxetín 
� Perfenazín1 

� Prímidon 
� Prómetazín 
� Propranolol 
� Prótriptýlín 
� Quetiapin 
 

� Risperidon 
� Sertralín 
� Thiopental (Pentóthal) 
� Topiramat 
� Tramadól 
� Trimipramín 
� Valpróinsýra 
� Venlafaxín 
    � Norvenlafaxín    
� Zolpidem 
� Zopiklón 
� Zuklópentixól1 

 
� _______________________ 
 
� _______________________ 
 
 
 
Leit 
� Barbitúrsýrusambönd 
� Benzódíazepínsambönd 
� Geðlyf 
� Lyfjaleit 
� Metylfenidat og tramadól í þvagi 
 
 
Ávana- og fíkniefni 
Sjá sér eyðublað á vef 
 
 

1 Við mælingu á þessum efnum þarf 5 ml af sermi og upplýsingar um töku annarra lyfja. 
2 MHK er virkt umbrotsefni oxkarbazepins. 
 
 
 
Upplýsingar um lyfjagjöf/athugasemdir: 
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