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Fecha de recepcién LNR
Servicio Antimicrobianos. Laboratorio Nacional/ Regional de
Referencia en Resistencia a los Antimicrobianos Para ser completados por el Servicio Antimicrobianos
Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas,
ANLIS “Dr. Carlos G. Malbrdn”
DATOS DE LA INSTITUCION
Institucion E-mail
Localidad Fecha de envio
Profesional
derivante
DATOS DEL PACIENTE
Nombre
) y Edad Sexo
Apellido
ID del paciente Servicio
Enfermedad de . .
Diagndstico
Base
Tratamiento
actual y previo
Breve resumen de
historia Clinica
DATOS DE LA MUESTRA
Microorganismo N° de muestra
.. . . Fechade
Sitio de aislamiento . .
aislamiento
Datos de
sensibilidad
Motivo de
derivacion
ID evento SNVS
sospecha de PDR*

*Sélo completar en caso de notificacion al SNVS por sospecha de Pandrogo-resistencia en Enterobacterales, P. aeruginosa
o Acinetobacter spp.




