Ziņojums par izolēto E.faecium/faecalis
 I. VISPĀRĪGĀ INFORMĀCIJA

	1.Laboratorijas nosaukums
	

	2.Izolētā izraisītāja nosaukums
	E.faecium/faecalis   

	3.Testēšanas metode
	

	4.Parauga numurs
	

	5.Klīniskais materiāls
	       asinis,     likvors,     cits parasti sterils klīniskais materiāls ________

	6.Parauga ņemšanas datums
7. Parauga ņemšanas laiks
	            /         /              (dd/mm/gggg) 

            /           (st./min.)

	8.Parauga nosūtītājs (ārstniecības persona/laboratorija)
	                        

	9.Pacienta vārds, uzvārds vai iniciāļi
	

	10.Dzimums
	     sieviete,     vīrietis,      nav zināms

	11.Dzimšanas datums
	        /        /            (dd/mm/gggg)

	12.Diagnoze/klīniskās izpausmes
	

	13.Izmeklēts
	      stacionārā,      ambulatori,      nav zināms,     cits  _______________

	14.Stacionāra/ambulatorās iestādes nosaukums
	

	15.Hospitalizācijas datums 
	          /         /            (dd/mm/gggg)

	16.Nodaļas profils:
     terapija,      pediatrija,        pediatrija/neonatālā ITN,        ķirurģija,      hematoloģija/onkoloģija,

     ITN      dzemdniecība/ginekoloģija,         NMP,      uroloģija,       infektoloģija,

      nav zināms,  cits ______________________

	17.Jutības pret antibakteriāliem līdzekļiem noteikšana
	     veikta,      nav veikta,        nav zināms


II. JUTĪBAS TESTĒŠANAS REZULTĀTI

	Nr.
p.k.
	Antibakteriālais līdzeklis
	Galīgā interpretācija (S, I, R vai NI)
	Disku metode (mm)
	Disku metodes interpretācija (S, I, R vai NI)
	MIC (mg/l)
	MIC 
interpretācija (S, I, R vai NI)
	E-tests 
(mg/l)
	E-testa interpretācija (S, I, R vai NI)

	1.
	Amoksicilīns

un/vai

	
	
	
	
	
	
	

	
	Ampicilīns

	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Gentamicīns (augsta līmeņa)
	
	
	
	
	
	
	

	
	 diska koncentrācija :

	3.
	Vankomicīns


	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Teikoplanīns


	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Linezolīds


	
	
	
	
	
	
	


Piezīmes. R – rezistents,  I – mēreni jutīgs, S – jutīgs, NI – nav interpretācijas.

Testēšanas pārskatu aizpildīja _____________________Tālrunis __________E pasts___________________

