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          Załącznik nr 2 
              Pieczęć Oferenta






                       do SIWKO nr ZP/01/20/KO
	Szczegółowy wykaz badań, terminy i szacunkowa ilość badań będących przedmiotem konkursu - mikrobiologia  
Lp.
Rodzaj badania
Szacunkowa ilość badań
Cena jednostkowa badania
Wartość badań
Czas oczekiwania na wynik
1
Posiew ilościowy moczu (identyfikacja + antybiogram)
634
2
Posiew wymazu  gardła (identyfikacja + antybiogram)
62
3
Posiew wymazu z nosa (identyfikacja + antybiogram)
56
4
Badanie wymazu ze zmian skórnych
8
5
Badanie wymazu ze skóry
8
6
Panel przed zabiegiem operacyjnym ( wymaz z nosa, wymaz z gardła, wymaz z pachwiny)
4
7
Wymaz z owrzodzenia (posiew ujemny)
4
8
Wymaz z owrzodzenia (identyfikacja+antybiogram)
4
9
Wymaz z odleżyny ( posiew ujemny)
4
10
Wymaz z odleżyny (identyfikacja+antybiogram)
4
11
Kał posiew u dzieci do lat 2
4
12
Posiew w kierunku bakterii beztlenowych
4
13
Posiew w kierunku grzybów drożdźopodobnych
6
14
Posiew w kierunku Trichomonas vaginalis
4
15
Posiew materiału w kierunku Neisseria gonorrhoeae
4
16
Posiew plwociny, wydzieliny lub aspiratu oskrzelowego (posiew ujemny)
10
17
Posiew plwociny, wydzieliny lub aspiratu oskrzelowego (identyfikacja + antybiogram)
4
18
Posiew wymazu z ucha i oka (posiew ujemny)
12
19
Posiew wymazu z ucha i oka (identyfikacja + antybiogram)
2
20
Posiew wymazu z cewki moczowej,  pochwy i kanału szyjki
macicy, dróg rodnych, nasienia (posiew ujemny)
4
21
Posiew wymazu z cewki moczowej,  pochwy i kanału szyjki
macicy, dróg rodnych, nasienia (identyfikacja + antybiogram)
4
22
Posiew z rany, ropy, płynów ustrojowych, aspiratów i żółci
w kierunku bakterii tlenowych (posiew ujemny)
46
23
Posiew z rany, ropy, płynów ustrojowych, aspiratów i żółci
w kierunku bakterii tlenowych (identyfikacja + antybiogram)
110
24
Posiew z rany, ropy, płynów ustrojowych, aspiratów i żółci
w kierunku bakterii tlenowych i beztlenowych
(posiew ujemny)
4
25
Posiew z rany, ropy, płynów ustrojowych, aspiratów i żółci w kierunku bakterii tlenowych i beztlenowych (identyfikacja + antybiogram)
4
26
Posiew kału, wymaz z odbytu w kierunku Staphylococcus, Candida, Salmonella, Shigella (posiew ujemny)
38
27
Posiew kału, wymaz z odbytu w kierunku Staphylococcus, Candida, Salmonella, Shigella (identyfikacja + antybiogram)
4
28
Wymaz z pochwy i kanału szyjki macicy w kierunku nosicielstwa paciorkowców- hemolizujących i gronkowca złocistego (posiew ujemny)
24
29
Wymaz z pochwy i kanału szyjki macicy w kierunku nosicielstwa paciorkowców hemolizujących i gronkowca złocistego (identyfikacja + antybiogram)
6
30
Ocena preparatu bezpośredniego oraz posiew w kierunku dermatofitów
10
31
Ocena preparatu bezpośredniego w kierunku dermatofitów
2
32
Ocena preparatu bezpośredniego w kierunku nużeńca
12
ŁĄCZNA WARTOŚĆ BADAŃ
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