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Innsending av soppisolat til
identifikasjon og/eller resistensbestemmelse

NASJONALT REFERANSELABORATORIUM
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NB, skjema kun for soppisolater til ref.lab. For andre rekvisisjoner, se ous.labfag.no

For laboratoriet.
Ikke skriv eller
klistre etiketter her.

Oslo universitetssykehus HF
Rikshospitalet

Avd. for mikrobiologi
Seksjon for bakteriologi
Postboks 4950 Nydalen

0424 Oslo
Innsendende laboratorium: Telefon:
Dato:
Signatur:
[ Kopi av svar til:
Oppgi fullstendig navn
pa avdeling/institusjon
og postadresse
OlInneliggende Poliklinisk
Pasientens navn:
Fgdselsnummer:
Adresse:
Prgvetakingsdato: Kl.slett: Prgvenummer:
Kliniske opplysninger: Immunsvikt:
OJa (angi: )
CINei
Oukjent
Soppbehandling:
OJa (angi: )
CINei
Oukjent

Opprinnelig prgvemateriale:
OBlodkultur
OAnnet:

Innsendt isolat (renkultur) av:
OGjeersopp

OMuggsopp

ODermatofytt

Deres identifikasjon:
Vennligst oppgi dette ogsa
dersom det kun foreligger
delvis ID

@nsket undersgkelse:

Evt. andre opplysninger:
Resultat av res.best. eller annet

Ekspedisjon MIK: 23071100
Bakt.lab: 23071125
Sopplab: 23073115 / mykologi@ous-hf.no

Org.nr.: NO 993 467 049 MVA
www.oslo-universitetssykehus.no
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