
 
  
 
 
 
Namn……………………………………………………………………………. 

Adress………………………………………………………………………….. 

Postadress……………………………………………………………………  

  

Hej 

 
 
Angående de prov för MRSA som du har lämnat. 
  
Vi vill meddela att odlingarna var normala. 
Det växte inga resistenta gula stafylokocker (MRSA) i dina prov.  
 
 
 
 
 
 
Datum 
  
 
 
 
Provtagande läkares namn 
Befattning 
 
 

Postadress Telefon växel 026-15 40 00  
Region Gävleborg  
Gävle sjukhus   
801 87 Gävle  
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