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Till patienter som vårdats på en vårdenhet där också patienter med 
ESBL bildande tarmbakterier vårdas.     
_____________________________________________________________________________________ 
Patient namn                     
 
_____________________________________________________________________________________ 
Patient id                     
       

Du vårdades på vårdenhet:________________            _________sjukhus 

                    
Den: __________________ till:__________________ 

Under denna tid vårdades en annan patient på samma vårdenhet där vi funnit bakterier som bär 
på ett ämne som orsakar motståndskraft (resistens) mot antibiotika. För att försäkra oss om att 
denna resistenta bakterie inte har spridit sig vidare behöver vi ta odlingsprov på alla patienter 
som vårdades samtidigt på vårdenheten som patienten. 
 
ESBL betyder ”extended-spectrum beta-lactamase, och är ett ämne som bildas av tarmbakterier 
och som bryter ner flera antibiotikasorter. Inom sjukvården och på särskilda boenden (SÄBO) 
är det viktigt att förhindra spridning av ESBL. 
 
Vi beklagar de extrabesvär som detta eventuellt kan medföra för dig. Odlingen kan genomföras 
antingen i hemmet, på vår enhets mottagning eller på din hälsocentral. Odlingen går till så att en 
topsad pinne för upp en liten bit i ändtarmen så det blir avföring på den. 
 
Om du väljer att gå till din hälsocentral, kontakta dem före besöket. 
Besöket är kostnadsfritt. 
 
Var vänlig att ta med dig detta brev samt medföljande odlingsremiss då odlingen ska 
genomföras. 
 
Resultatet skall meddelas av läkare på vårdenheten. 
 
Med vänliga hälsningar 
 
 
…………………………………………………………….. 
Ansvarig läkares namn 
 
Har du frågor kan du ringa till: 
 
 
Tfn till vår mottagning:…………………………. 
 
 
……………….……………………………                       …………………………… 
Vårdenhetschef                                                                         Ansvarig telefon 
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