
FORMULARIO DE ENVÍO DE CEPAS BACTERIANAS 
RESISTENTES A LOS ANTIMICROBIANOS

Institución Remitente:

Responsable de envío:

Nombres y Apellidos:

Femenino Masculino

DATOS DEL PACIENTE:

CI:

Edad : Género: HC:Fecha de ingreso al servicio:

Hospitalización / Servicio:

Ambulatorio Emergencia

MOTIVO DE DERIVACIÓN:

DATOS DE LA CEPA:

Género: Especie:

Antibiótico Concentración Halo en mm Antibiótico Concentración Halo en mm Antibiótico Concentración Halo en mm
AC. NAL 30 µg CLINDAMICINA 2 µg OXACILINA 1 µg

AMIKACINA 30 µg COLISTIN 10 µg PIP/TAZ 100/10 µg

AMO/CLA 20/10 µg CTX/CLA 30/10 µg RIFAMPICINA 5 µg

AMP/SULB 10/10 µg ERITROMICINA 15 µg SULF/TRIME 23.75/1.25 µg

AMPICILINA 10 µg ERTAPENEM 10 µg TEICOPLANINA 30 µg

AZTREONAM 30 µg ESTREPTOMICINA 300 µg TETRACICLINA 30 µg

CAZ/CLA 30/10 µg FOSFOMICINA 200 µg TIGECICLINA 15 µg

CEFACLOR 30 µg GENTAMICINA 120 µg VANCOMICINA 30 µg

CEFAZOLINA 30 µg GENTAMICINA 10 µg

CEFEPIME 30 µg IMIPENEM 10 µg

CEFOTAXIMA 30 µg LEVOFLOXACINA 6 µg

CEFTAZIDIMA 30 µg LINEZOLID 30 µg

CEFTRIAXONA 30 µg MEROPENEM 10 µg

CEFUROXIMA 30 µg NITROFURANTOINA 300 µg

CIPROFLOXACIN 5 µg NORFLOXACINA 10 µg

Macro-Proceso:  
Laboratorios de Vigilancia 

Epidemiológica y Referencia 
Nacional      

Proceso Interno:  
Centro de Referencia Nacional 

de Resistencia a los 
Antimicrobianos 

Recibido por:

Responsable Externo de la Entrega de Cepa Analista

UCI

Identificación de Cepa Confirmación Resistencia / Mecanismo Otro:

F-RAM-001

Terapia Antimicrobiana:

Revisado por:Entregado por:

31/01/2019

Diagnóstico del Paciente:

Correo Institucional:

Código Laboratorio: Tipo de muestra:

Mecanismo de resistencia inferido:

NOTA: Favor adjuntar hoja de equipo automatizado. 
NOTA: Favor llenar todos los datos solicitados. 
Contáctos en caso de inquietudes: Quito: inspiquitomicro@gmail.com / 02 250 9625 ext. 115 
               Guayaquil: inspi_ram_gye@inspi.gob.ec / 04 228 2281 ext. 217 
               Cuenca: inspimicroregionaustro@gmail.com / 07 410 9301

Analista

Página 1/1

Código:

Edición:

Fecha de Aprobación:

MEDIOS DE TRANSPORTE: Stuart Agar Ntritivo Otro:

Fecha de envío:

Fecha de aislamiento:

Fecha: Fecha: Fecha:

Firma Firma Firma

04

Horario de recepción de 
cepa: 08h00 a 16h00.

Hora:

COD. INSPI:

Número Telefónico:
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Macro-Proceso:

Laboratorios de Vigilancia Epidemiológica y Referencia Nacional
Proceso Interno:

Centro de Referencia Nacional de Resistencia a los Antimicrobianos
Recibido por:
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Contáctos en caso de inquietudes:
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