
     
             
  
  
  

  Random  UDS  (Urine  Drug  Testing)  
  

Jagannathan  Neurosurgical  Institute  uses  the  company  Millennium  Health  to  pick  up,  drop  
off  and  process  of  all  specimens  obtained  in  our  office  for  urine  drug  testing.  We  DO  NOT  
TEST  SUBMITTED  SPECIMENS  IN  OUR  OFFICE.  The  specimens  are  picked  up  by  
Millennium  Health’s  courier  and  delivered  to  their  lab  for  testing.    Results  are  usually  
received  by  our  office  24  hours  after  the  submitted  specimen  is  received  by  their  lab.    
  
If  you  do  not  live  in  this  area  and  are  unable  to  travel  to  this  office  for  random  urine  drug  
screening  when  our  office  notifies  us,  we  can  arrange  for  the  random  UDS  to  be  done  at    
  
________________________________________________  instead.  If  you  choose  to  have  your  random  UDS  
done  at  another  facility  please  be  aware  that  results  are  usually  received  by  our  office  
within  48-­72  hours  after  specimen  is  submitted.    
  
Refer  to  our  “Pain  Medication  Refill  Policy”  and  be  advised  that  it  is  the  patient’s  
responsibility  to  notify  this  office  in  enough  time  to  allow  for  a  possible  urine  drug  screen  
(done  at  random),  processing  of  that  specimen,  results  to  be  received  by  our  office  and  the  
prescription  to  be  mailed  to  you.  Please  refer  to  “Pain  Agreement  &  Informed  Consent  for  
Opioid  Therapy”  #  12  for  consequences  of  refusal  to  comply  or  positive  results  of  illegal  
drugs  and/or  misuse  of  prescription  medications.    
  
Patients  that  legally  utilize  Medical  Marijuana  –  patients  that  use  medical  marijuana  
MUST  submit  to  UDS  testing  EACH  TIME  they  require  a  pain  medication  prescription  refill.    

  
I  have  read  the  above  information  (or  it  has  been  read  to  me)  and  all  of  my  relevant  
questions  have  been  answered  to  my  satisfaction.    
  
  
_________________________________________________                                                                                                ___________________________  
                        Patient’s  signature                                                                                                                                                                                                      Date  
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