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НАПРАВЛЕНИЕ на проведение микробиологического исследования секрета молочных            
желез КРС 

Место отбора проб: ________________________________________________________________________________________________________ 
(область, район, предприятие, хозяйство, населенный пункт) 

Дата и время отбора проб: ________________________________________________________________________________________________ 
 

 

Биоматериал:  

Указать необходимое исследование для каждой пробы или отметить исследование для всех проб ниже: 

М8.1 

Микробиологическое (культуральное) исследование биоматериала на аэробные и факультативно-анаэробные 

микроорганизмы (в т. ч. грибы) с определением чувствительности к антибактериальным и антимикотическим 

препаратам на тест-системе для дрожжеподобных грибов 

○ 

П8.3 Определение ДНК микоплазм (Mycoplasma spp.), качественно ○ 

Б1.1.1 Определение количества мезофильных аэробных и факультативно-анаэробных микроорганизмов (КМАФАнМ) ○ 

П8.82 

Маститная панель ПЦР: ДНК Streptococcus uberis, ДНК Streptococcus agalactiae, ДНК Streptococcus dysgalactiae, ДНК 

Trueperella pyogenes, ДНК Staphylococcus aureus, ДНК MecA (ген метициллин-резистентности), ДНК Mycoplasma 

bovis, ДНК Mycoplasma bovigenitalium, ДНК Enterococcus faecalis, ДНК Enterococcus faecium, ДНК Klebsiella 

pneumoniae, ДНК Pseudomonas aeruginosa, ДНК Candida albicans, ДНК Fungi (общая ДНК грибов), ДНК Escherichia 

coli, качественно 

○ 

 

Результаты отправить (email, телефон): __________________________________________ 
 

 

Дата и время передачи образцов: ________________________________________________________ 
 

 

Пробы передал: __________________________________________________________               (____________) 
                                                                                                             (Ф.И.О.)                                                                                                         подпись 

Пробы принял: ___________________________________________________________              (____________)                                                                                                
                                (Ф.И.О)                                                                                                        подпись 

№ 
п/п 

Инвентарный №, 
кличка  

Возраст Диагноз 
Исследование 

(код) 
Комментарии/ 

вид биоматериала 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

Секрет молочной железы 
Стерильный контейнер (красная крышка)  

+2…+8, хранение и транспортировка не 
более 6 часов 

еSwab Amies розовая крышка/оранжевая крышка 
+2…+8, хранение и транспортировка не 
более 48 часов 


