
Hygieneleistungen | IR Biotyper-Clusteranalyse

Anforderungsschein

 Isolate:

Probe E

Probe F

Probe G

Probe D4

3 Probe C

Probe B2

1 Probe A

Ihre Zusatzangabe (optional)ID / ProbennummerNr:

5

6

7

  Kosten: Festpreis von 50€ pro Isolat

D000010720010D

Material / Probenart

Anzahl der Proben: Auftragsdatum:

Agarplatte

Abstrich von Reinkultur

Administrative Daten

 Einsender (Krankenhaus, Station, Adresse) 

 Verantwortliche Person:

 Rückrufnummer:

 E-Mail für Befundzustellung:

IR Biotyper-Clusteranalyse

Achromobacter xylosoxidans

Enterobacter cloacae

Acinetobacter baumannii

Enterococcus faecium

Klebsiella pneumoniae

Proteus mirabilis

Pseudomonas aeruginosa

Stenotrophomonas maltophilia

  Zusatzangaben: 

Staphylococcus aureus

Serratia marcescensEscherichia coli
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