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








PRANEŠIMAS
APIE S. PNEUMONIAE JAUTRUMO ANTIMIKROBINIAMS VAISTAMS TYRIMO REZULTATUS

__________
(data)
_________________________________________________________
(pranešimą siunčianti laboratorija)

__________________________________________________________
(ligoninė, kurioje gydomas pacientas)


1.	PACIENTO DUOMENYS

	Asmens kodas: 
	..
	..
	..
	..
	..
	..
	..
	..
	..
	..
	..


Gimimo data (metai, mėnuo, diena): ____-__-___
Lytis: ☐ vyras   ☐ moteris   ☐ nežinoma   ☐ kita
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): ______



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. PNEUMONIAE JAUTRUMO ANTIMIKROBINIAMS VAISTAMS TYRIMO REZULTATAI

	Antimikrobinis
vaistas
	Difuzija agare
(Kirby Bauer)
	Minimali slopinamoji koncentracija
	Gradiento juostelė
	Galutinis
vertinimas
(J/JD/A)

	
	Rezultatas
(mm)
	Vertinimas
(J/JD/A)
	Rezultatas
(mg/L)
	Vertinimas
(J/JD/A)
	Rezultatas
(mg/L)
	Vertinimas
(J/JD/A)
	

	PRIVALOMI AMV

	Oksacilinas (patikra)
	......
	......
	
	
	
	
	......

	Penicilinas
	
	
	......
	......
	......
	......
	......

	Eritromicinas
	......
	......
	......
	......
	......
	......
	......

	Klindamicinas
	......
	......
	......
	......
	......
	......
	......

	Cefotaksimas
	
	
	......
	......
	......
	......
	......

	Ceftriaksonas
	
	
	......
	......
	......
	......
	......

	Trimetoprimas+sulfametoksazolas
	......
	......
	......
	......
	......
	......
	......

	Levofloksacinas
	......
	......
	......
	......
	......
	......
	......

	Moksifloksacinas
	......
	......
	......
	......
	......
	......
	......

	Norfloksacinas (patikra)
	......
	......
	
	
	
	
	......

	PAPILDOMI AMV

	Chloramfenikolis
	......
	......
	......
	......
	......
	......
	......

	Vankomicinas
	......
	......
	......
	......
	......
	......
	......


J – Jautru, JD – Jautru, skiriant didesnę negu įprastinę dozę, A – Atsparu

____________________________________ 
(pranešimą užpildžiusio asmens vardas, pavardė, parašas)
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