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MRSA-patient for avskrivning

Diarienr: E;j tillampligt 1(1)

Dokument ID: 09-164844 Faststallandedatum: 2024-01-08

Giltigt t.o.m.: 2027-01-08

Faststallare: Shah Jalal

Till Infektionsmottagningen
Givle sjukhus

Sjukskoterska namn:

Patientens personnummer:

Patientens namn:

Datum DD/MM/AA

Forsta positiva MRSA-prov:
Sista positiva MRSA-prov:
Forsta negativa MRSA-odling:
Andra negativa MRSA-odling:
Riskfaktorer

Odlingslokal:

Odlingslokal:

Ja Nej Ej aktuell

Sar/eksem

Stomi/kateter

Hudfrisk

forhallningsregler

Om ja pa nagon riskfaktor uppfyller patienten ej kriterier for avskrivning av

Har patienten varit antibiotikafri 2 veckor féore MRSA-odling?

avskrivning

Patient samtycker till att andra vardgivare ges information om

Journalkopia till primérvérden

och asylboende

Information till MAS och sjukskéterska SABO, hemsjukvérd, LSS

Likarbesok, datum:

Avskriven av, namn.

Brev till patient skickat, datum:

Kopia pa besoksanteckning till Smittskydd skickat, datum:

Utskriftsdatum: 2023-12-14
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