	Kliniškai ir epidemiologiškai svarbių mikroorganizmų atsparumo antimikrobiniams vaistams stebėsenos ir duomenų apie mikroorganizmų atsparumą rinkimo, kaupimo, analizės ir informacijos pateikimo tvarkos aprašo 

11 priedas 


(Pranešimo forma)
                                                                                  _____________________ Nr. _________

                                                                                 
      Pranešimo registracijos data ir numeris*)

Nacionalinei visuomenės sveikatos priežiūros laboratorijai

__________________________________________________________________

(pranešimą siunčianti laboratorija)

__________________________________________________________________

(ligoninė, kurioje gydomas pacientas)

Sveikatos priežiūros įstaigų mikrobiologijos laboratorijos, 

išauginusios registruojamą bakterijos kultūrą ir nustačiusios jautrumą antimikrobiniams vaistams, pranešimą Nacionalinei visuomenės sveikatos priežiūros laboratorijai išsiunčia ne vėliau kaip per 72 val. (el. p. atsparumas@nvspl.lt)
PRANEŠIMAS
APIE S. AGALACTIAE JAUTRUMO ANTIMIKROBINIAMS VAISTAMS TYRIMO REZULTATUS

_______________  

(data)
1. PACIENTO DUOMENYS
	Gimimo data (metai, mėnuo, diena):  ______–___–___
Infekcinės ligos diagnozė (įrašyti): _______________________________________________

Gydomas (pažymėti):  □ stacionare      □ ambulatoriškai     □ nežinoma
Hospitalizavimo data (metai, mėnuo, diena):  ______–___–___
Skyrius, kuriame gydomas (pažymėti):

□ chirurgijos                                □ terapijos                          □ vaikų / naujagimių

□ akušerijos / ginekologijos        □ infekcinių ligų                □ hematologijos / onkologijos

□ urologijos                                 □ vaikų / naujagimių reanimacijos / intensyviosios terapijos
□ reanimacijos / intensyviosios terapijos                                □ kitas (įrašyti):________________


*Pildo Nacionalinė visuomenės sveikatos priežiūros laboratorija
2. Duomenys apie iŠaugintĄ SukĖlĖjĄ
	Ėminio registracijos Nr. (įrašyti):      _____________ 

Ėminio paėmimo data (įrašyti):  ______–___–___

Ėminys, iš kurio išaugintas infekcinės ligos sukėlėjas (pažymėti): □ kraujas    □ likvoras 

Mikroorganizmo išauginimo data (įrašyti):  ______–___–___
Mikroorganizmo pavadinimas (gentis, rūšis) (įrašyti): ​​________________________________


      3. S. AGALACTIAE JAUTRUMO Antimikrobiniams Vaistams TYRIMO REZULTATAI

Jautrumo tyrimo standartas (pažymėti):     □ EUCAST       □ CLSI

	Antimikrobinis vaistas


	Augimo slopinimo zona

(mm)
	Vertinimas

(J/VJ/A)
	MSK

(mg/L)
	Galutinis vertinimas

(J/VJ/A)

	Penicilinas
	
	
	
	

	Eritromicinas
	
	
	
	

	Klindamicinas
	
	
	
	

	Vankomicinas
	
	
	
	

	Trimetoprimas+sulfametoksazolis
	
	
	
	


Jautrus – J, vidutinio jautrumo – VJ, atsparus – A
________________________________________

     

       

(pranešimą užpildžiusio asmens vardas, pavardė, parašas)
Užpildytą pranešimą siųskite Nacionalinės visuomenės sveikatos priežiūros laboratorijos 

Klinikinių tyrimų skyriaus Bakteriologinių tyrimų poskyriui
Adresas Žolyno g. 36, LT-10210 Vilnius   

El. paštas atsparumas@nvspl.lt   
Telefonas (8 5) 210 5496
