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Mikrobiologiske undersgkelser

'Rekvirentens adresse: (sykehus/avdeling el. legekontor)

Dag

Pasientens personnummer (11 tegn)

> |

Mnd Ar

@ Mann
@ Kvinne

Pasientens etternavn:

Rekvirerende lege: (etternavn, fornavn)  HPR-nummer (7 siffer)

Pasientens fornavn:

Telefon: Postnr.: Poststed: Postnr.:

Poststed:

@ Innlagt

) poliklinisk

Kopi av svar til:

Prgven tatt dato:

Prove-ID, primaerlab.:

Utbrudd: Reise/import: Smittetidspunkt:

Tidligere prove: Ja @ Nei @ Hvis Ja, dato: S

Smittested/smittekilde:

a0 N 1O NeilO) | | |

D Aktuell sykdom 1. sykdomsdag:‘

Prgvemateriale
|| Bakterieisolat fra:

D Virusisolat fra:

D Autopsi/Biopsi (angi lokalisasjon):

L LI I I

Transport: @Romtemperatur @ Nedkjolt @ Frosset

Kliniske opplysninger

‘ D Immunstatus

D Gravid

| Blodgiver

Serum D Nasofarynxaspirat
Plasma D Nese/hals- penselprave
Fullblod || Feeces

Gelrgr D Sarsekret/vesikkelvaeske
EDTA-blod || Annet, spesifiser:
PPT-ror

Spinalvaeske

Vaksinasjon/annen problemstilling

Antimikrobiell behandling (middel, dato fra/til)

Primaerlaboratoriets mikrobiologiske funn

Dnsket undersokelse
D Identifisering av isolat

D Antigenpavisning

D Antistoffpavisning

D Dyrkning

D Resistensbetemmelse

| pcr

D Sekvensering

D Annet, spesifiser:

P e ————

ato: Rekvirerende leges underskrift:

=

Kommentarfelt for Folkehelseinstituttets prevemottak:

For oversikt over FHIs akkrediterte analyser, se www akkreditert.no
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