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Anti bioticum dosering bloed afnemen 

 
O Amikacine dosis:...............mg 1e monster 0,5 uur na inlopen van (1ste) dosis 

O Gentamicine dosis:...............mg 2e monster 6–12 uur na inlopen van (1ste) dosis 

O Tobramycine dosis:...............mg 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
O Vancomycine dosis................mg 1ste monster 2 uur na inlopen (1ste) dosis 
   2de monster 6-12 uur na inlopen (1ste) dosis 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
O Flucloxaciline dosis...............mg a. monster tijdens continu infuus of 1 uur na iv dosering 
 b. bij orale resorptietest 
 1e monster vlak voor inname orale dosis 
 2e monster 2 uur na inname orale dosis 
 3e monster 4 uur na inname orale dosis 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
O Benzylpenicilline dosis...............MIE monster tijdens continu infuus  
 
 
 
Vraagstelling :…………………………………………………………………………………………………………………….. 

Co-medicatie :…………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 
Gegevens afname 
 
Monster 1  datum: ……………… tijd: ……… Monster 3 datum:…………… tijd:………… 

Monster 2 datum:……………… tijd:……… Monster 4 datum:…………… tijd:………….. 

Materiaal: stolbloed 

 
 
 

Na behandeling van deze aanvraag kan het overblijvend materiaal, ontdaan van registratiekenmerken, gebruikt worden 
voor het vaststellen van referentiewaarden of wetenschappelijk onderzoek. 
 

Ontvangst laboratorium AHZ datum:  .................. tijd:  ................. paraaf: ................... 
 
 
20170919 

Persoonsnummer : 
 
 
Naam  (m/v) : 

    PONSKAART 
 
Voornamen : 
 
Geboortedatum : 
 
Monsternummer : 
(of labnummer) 

Zorginstelling : …………………………………………………………………………………………………….. 
 
Adres : ……………..................…………………………………………………………………………………….. 
 
   ....................................……………...................…………………………………………………………. 
 
Naam aanvrager : .....................……………………….       tel / sein : ……………………………………… 
        
  


