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Avdeling for medisinsk mikrobiologi USERADDRESS  \* FIRSTCAP 
Isolater til referanselaboratoriet for MRSA



Arbeider personen i helsevesenet 
(Ja
Evt. hvor……………………

(Nei







……………………………………



…………………………………….


 
(dato)







(signatur)

Rekvirentlaboratorium


Navn/adresse/kontaktperson


………………………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………


Eget prøvenummer…………………….





Pasient


Navn………………………………………….


Fødselsnummer………………………………


Adresse……………………………………….


TrygdekontorTrygdekommune…………………………………





MRSA isolat


Prøvedato	………………………………………………….………………………………


Lokalitet/materiale


	Nese		( 		Hals		( 		Perineum	(


	


Sår		(		Blodkultur	( 		Annet………….…………





Epidemiologi 


Andre MRSA-positive lokaliteter hos denne pasient?	Ja	(		Nei	(





Isolatet oppfattes som del av			Bærerskap	(		Infeksjon	(





Del av kjent utbrudd					Ja	(			Nei	(





MRSA ervervet 		I sykehus			(	Evt. hvilket…………………


I annen helseinstitusjon	(	Evt. hvilken………………...


Utenfor helseinstitusjon	(	Evt. hvor………………….


Utenlandsopphold		(	Evt. hvor……………………





Kommentar………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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Side 2

