	SKIEROWANIE  na typowanie fagowe



	Do Laboratorium Bakteriofagowego

Instytutu Immunologii i Terapii Doświadczalnej PAN we Wrocławiu

ul. Weigla 12, 53-114 Wrocław, tel. 071 / 370 99 51        fax  337 13 82



	Prosimy o dokładne wypełnienie wszystkich rubryk. 



	PACJENT

Imię i nazwisko pacjenta:          

PESEL:                                                                                        Nr. identyfikacyjny

                                                                                                    (w przypadku braku danych pacjenta)
Adres / Oddział szpitalny

Telefon kontaktowy:



	LEKARZ

Imię i nazwisko lekarza:

Telefon kontaktowy w godz. 8.30 – 15.00

Instytucja kierująca:



	Badanie wykonuje się w celu:

rozpoczęcia terapii fagowej / kontroli leczenia*

Data:                                                                                         Podpis i pieczęć:



	Za badanie płaci:

Wpłat można dokonywać:

1. Na konto Instytutu : BRE Bank SA O/ Wrocław  19 1140 1140 0000 4146 1500 1001

2. Przekazem pocztowym na adres Instytutu z dopiskiem „opłata za typowanie fagowe”

3. Osobiście w kasie Instytutu w godz. 8.30 – 15.00

	Odbiór wyniku badania:

Osobiście*
Wysłać* – podać dokładny adres:
Wyników badań nie podajemy telefonicznie.
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	PRZESYŁANIE SZCZEPU BAKTERYJNEGO DO TYPOWANIA

BAKTERIOFAGAMI 

	Imię i nazwisko pacjenta:……………………………………………..

Rozpoznanie:…………………………………………………………..

Materiał kliniczny A:……………………………………………………  

Wyhodowane szczepy: 1/

                                      2/

                                      3/ 

Materiał kliniczny B:..................................................................................

Wyhodowane szczepy: 1/

                                      2/

                                      3/

Materiał kliniczny C:....................................................................................

Wyhodowane szczepy: 1/

                                      2/

                                      3/

	Wynik antybiogramu w załączeniu: TAK / NIE

Data wysłania szczepów:…………………….

Podpis:
	Laboratorium mikrobiologiczne

(pieczęć laboratorium z adresem i nr telefonu)




INFORMACJE 

1) Szczep bakteryjny należy przesiać na odpowiednie podłoże stałe na płytce. Najlepiej wykorzystać podłoże wybiórcze np.. Chapmana , Mac Conkeya, agar zwykły.

Prosimy wykonać izolację – na płytce powinny być widoczne jednorodne    

morfologicznie, pojedyncze kolonie.

2)  Każdy szczep powinien  być wysiany na oddzielną płytkę lub podłoże i opisany: nazwiskiem pacjenta i nazwą szczepu bakteryjnego 
3) Nie stosować do transportu szklanych płytek i probówek.

4) Płytkę lub probówkę zabezpieczyć przed otworzeniem i opakować tak, aby nie uległa zgnieceniu. Na opakowaniu umieścić napis „Chronić przed uszkodzeniem”.

5) Jeżeli czas transportu przekracza 48 godzin, szczep należy przesłać w podłożu transportowym.   

6)   Posiadamy bakteriofagi aktywne dla następujących drobnoustrojów: Staphylococcus, Enterococcus, E. coli, Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Pseudomonas, Stenotrophomonas, Serratia, Salmonella.
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