e» ST. OLAVS HOSPITAL HELSE @@ MIDT-NORGE

Universitetssykehuset i Trondheim

Nasjonalt referanselaboratorium for MRSA
Avdeling for Medisinsk Mikrobiologi

St. Olavs Hospital

Postboks 3250 Torgarden

7006 Trondheim

Isolater til Nasjonalt referanselaboratorium for MRSA

Kvinne Gravid
Personnr. Mann [ Gravi

Rekvirent Etternavn
Adresse Fornavn
Postnr. Poststed Adresse
Kontaktinfo Postnr. Poststed
Rekv.kode O Inneliggende sykehjem Olnneliggende sykehus
Kopi Helseinstitusjon OPoliklinisk
Prgvetakingsdato Eget pravenummer
Status Beererskap
OBaererskap OHaIs ONese OPerineum OAnnet Spesifiser materiale

Infeksjon

Olnfeksjon Osér OOverfIadisk abscess OAnnet Spesifiser materiale

_ Invasiv
Olnvasw O Blodkultur Dyp abscess  (7) Annet | Spesifiser materiale
O Leddveeske Pleuraveeske
OUkjent O Ascites Spinalveeske

Mistenkt utbrudd
OJa ONei OUkjent Hvis ja, spesifiser hvor

Helsearbeider
OJa ONei OUkjent Hvis ja, spesifiser hvor

Tilknytning til dyrehold
OJa ONei OUkjent Hvis ja, spesifiser hvor

Reise/Import
OJa ONei OUkjent Hvis ja, spesifiser hvor

Kommentar

Dato/signatur



Eget prgvenummer:

Rekvirentkode:

Resistensbestemmelse:

Cefoksitin (mm)
Erytromycin (mm)
Klindamycin (mm)

Fusidin (mm)

Trimetoprim-Sulfa (mm)

Tetrasyklin (mm)
Ceftarolin (mm)
Gentamycin (mm)
Rifampicin (mm)
Mupirocin (mm)

Ciprofloksacin (mm)

Linezolid (mm)

Vancomycin (MIC, mg/L)

Induserbar
[l klindamycinresistens

Supplerende antibiotikum:

Type antibiotikum

Type antibiotikum

Type antibiotikum

Type antibiotikum

Dato/signatur

(mm)

(mm)

(MIC, mg/L)

(MIC, mg/L)

Tilbakestill skjema

Utskrift

Postadresse: St. Olavs Hospital HF, Laboratoriemedisinsk klinikk, Avd. for medisinsk mikrobiologi, Postboks 3250 Torgarden, 7006

TRONDHEIM Hjemmeside: https://stolav.no/fag-og-forskning/lab/nasjonalt-referanselaboratorium-mrsa

Telefon laboratoriet 72 57 32 83, Servicetorget 72 57 32 00
Versjon: 4.2
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