
______________________________________                                                    __________________ 
Print Name  Date & Initials 

Adapted form courtesy of City of Fort Worth Department of Environmental Management 

Dry Weather Field Screening Data Form 
North Central Texas Regional Protocol 

Outfall ID:  __________    MAPSCO No.  _________     Land Use:  ____________________ 

GPS Unit#:_______________  Lat/Long:_________________________________________ 

Site Location:  ________________________   Jurisdiction: __________________________ 

Outfall Dimension(s):  _____________        Sample Site:  ____  ________ (outfall, surface flow) 

Receiving Water:  ___________________________________________________________ 

Site Notes: 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 

1 st visit  Date:  Time:  ________ 

Precipitation <48 hours  yes  no 

Flow:  none  low  med  high 

pH  s.u. 
Conductivity µS 
Detergent  ppm 
Chlorine  ppm 
Copper  ppm 
Phenols  ppm 
Ammonia Nitrogen  ppm 
Air Temp °C 
Water Temp °C 
Color # 
Odor # 
Turbidity (meter)  NTUs 

Comparator: Low (050)  Med (75150)  High (200500) 

Sewage  Yes  No      Trash  Yes  No 

Oil Sheen  Yes  No      Surface Scum  Yes  No 

Notes: 

2 nd visit  Date:  Time:  ________ 

Precipitation <48 hours  yes  no 

Flow:  none  low  med  high 

pH  s.u. 
Conductivity µS 
Detergent  ppm 
Chlorine  ppm 
Copper  ppm 
Phenols  ppm 
Ammonia Nitrogen  ppm 
Air Temp °C 
Water Temp °C 
Color # 
Odor # 
Turbidity (meter)  NTUs 

Comparator: Low (050)  Med (75150)  High (200500) 

Sewage  Yes  No      Trash  Yes  No 

Oil Sheen  Yes  No      Surface Scum  Yes  No 

Notes: 

Calibration 
(within 24 hours of 

sampling)  Date  Time  Standard Value 
Initial Meter 
Reading 

Meter Adjusted 
to 

Post 
Calibration




