
Rekvirent
HER-id ...................................................

Legekontor/Enhet

....................................................................................................................
Legenavn

....................................................................................................................
Adresse

....................................................................................................................

Kommune ..................................................................................................

Pasient
Fødselsnummer (11 siffer) Kvinne        Mann

...........................................................................

Etternavn, Fornavn Mellomnavn 

...................................................................................................................
Adresse

...................................................................................................................

Postnr. ................... Poststed ..................................................................

Prøvetakingsdato Klokkeslett

Av
de

lin
g 

fo
r m

ed
is

in
sk

 m
ik

ro
bi

ol
og

i

Prøvebeholder:
ES = eSwab SG = Sterilt glass UC = Urin CCM FS = FecalSwab AK = Alinitym kit BEg = Blod EDTA med gel BE = Blod EDTA S = Serum UTM = Universal Transport Media

Gravid, uke

Kontroll donor –  
se forskrift 
celler og vev

Kliniske opplysninger:
Laboratoriets leger gjør endringer i rekvirerte analyser dersom de finner det indisert.

Antibakteriell/-viral behandling og oppstartsdato: .............................................................................................................

Kopi av svar ønskes sendt til:

Legenavn ................................................................................................................   HER-id .......................................................................................................

Legekontor/Enhet ..................................................................................................   Kommune ..................................................................................................

Avdeling for medisinsk mikrobiologi
Mikrobiologi Hjelset - Mikrobiologi ÅlesundKlinikk for diagnostikk

For kontaktinformasjon, se vår 
brukerhåndbok: www.helse-mr.no/mikro

Agenspåvisning

Sår/puss

Bakteriedyrkning - ES/SG

Soppdyrkning - ES

Dermatofyttdyrkning - SG

Herpes simplex 1/2 - UTM

Varicella zoster virus - UTM

Enterovirus - UTM

Urindyrkning

Midtstrømsprøve - UC

Permanent kateter - UC

Engangskateterisering - UC

Annen prøvetaking: ...............................

Screening

MRSA - ES

ESBL (fra rektum) - FS

VRE (fra rektum) - FS

GBS (fra vagina/rektum) - ES

Luftveisprøver

Bakteriedyrkning - ES/SG 

Atypisk pneumoni1) - UTM 

Luftveisvirus1) - UTM 

Fæces

Gastroenteritt bakterier/virus - FS

Parasitter - innenlandssmitte - FS

Parasitter - utenlandssmitte - SG+FS

Clostridioides difficile - FS

Helicobacter pylori - SG

Seksuelt overførbare infeksjoner

C. trachomatis, N. gonorrhoeae - AK

M. genitalium - AK

TBC/Mykobakteriedyrking

Tuberkulose - SG

Atypiske mykobakterier - SG

1) Agens vil variere med sesong, se vår Brukerhåndbok
2) Avtales med vakthavende mikrobiolog

Infeksjonsimmunologi

EBV / CMV - S

CMV - PCR - BEg

Borrelia - S

Herpes simplex 1/2 - S

Varicella zoster - S

Toxoplasmose - S

Parvovirus - S

Parotittvirus - S

Meslingevirus - S

Rubellavirus - S

Puumulavirus - S

AST og Anti DNAse B - S

CXCL13 - spinalvæske

Asylsøker inf. screening - S

Syfilis - S

HIV - S

Hepatitt A - S

Hepatitt B screening - S

Kjent HBV-infeksjon - PCR - BEg

Hepatitt B vaksinekontroll - S

Hepatitt C screening - S

Kjent HCV-infeksjon - PCR - BEg

Stikkskade - S

Prøvemateriale:

Innsendt materiale ...............................................................................................   Lokalisasjon  .................................................................................................

	 0 mnd 	 3 mnd 	 6 mnd

Annet:
Malaria2) - BE

Denguevirus - S/BE

Annet. Spesifiser: ..........................................................................................................................

TEST 328

Bjørn Otterlei

Bedrifthelsetjenesten HMR

155867

Blodprøver

0-prøve, stikkskade hos ansatt, seksjon der skaden skjedde ..................................
Smittekildens HP PID-nr.:....................
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