
Centrala Barnhälsovården 2021-05-27 

Ansvarig sjuksköterska/läkare 

Tolkbehov Ja Nej Aktuellt språk 

Remiss Tuberkulos vaccination 

Barnets uppgifter 

Personnummer 

Namn 

Adress 

c/o 

Postadress Postort 

Telefon 

Telefon 

Namn Vårdnadshavare 

Anledning/orsak till vaccination Ja Nej 

Familjeursprung från land med ökad eller hög förekomst av 
tuberkulos. 

Vid Ja ange land: 

Resa till högriskområde enligt WHO´s karta planeras, 

Vid Ja ange land: 

Annat: 

Ja Nej 

Har PKU prov tagits enligt rutin 

Har barnet vårdats på sjukhus, eller utreds för närvarande för 
misstänkt sjukdom eller syndrom? 

Har barnet svåra hudförändringar, eksem eller utbredd 
svampinfektion (torsk) i mun/blöjregion/annan lokalisation som 
inte svarat på behandling? 

Har barnet avvikelser i tillväxt utan rimlig förklaring? 

Finns det föräldrar, syskon, kusiner eller föräldrars syskon som 
haft en svår sjukdom tidigt i livet (<2 års ålder)? 

Avsändare remiss 

Remissmottagare 
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Infoga patientuppgifter (förnamn, efternamn och personnummer) 

Har den förälder som fött barnet behandlats med 
mediciner som kan försvaga immunförsvaret under 
graviditeteten eller amning? Gäller barn yngre än 12 
månader. 

Finns det någon i barnets nära omgivning som just nu har, eller 
utreds för, tuberkulos? 

Har barnet varit utomlands? 

Vid Ja ange land: 

Tilläggsfrågor inför vaccination mot tuberkulos som sker efter 8 veckors ålder 

Har barnet behandlats för upprepade antibiotikakrävande 
infektioner (inflammation i öron, bihålor eller lungor)? 

Har barnet behandlats med kortison (gäller inte 
inhalationer eller hudbehandling) eller annat läkemedel 
som försvagar immunförsvaret, under den senaste 
månaden? 

Har barnet haft eller vaccinerats mot mässling, röda hund, 
påssjuka, gula febern eller vattkoppor, senaste månaden? Gäller 
även om barnet haft någon av sjukdomarna. 

Fylls i av vaccinerande enhet: 

För in uppgifterna i barnets BHV-journal. 

Meddelande angående BCG vaccinationen 
Datum TST: 

i Vä överarm 

Preparat TST: 

Lokalisation TST: 

Resultat TST: 

Datum för vaccination: 

Injicerad mängd: 

Batchnummer: 

Vaccinerande enhet 

Ev kommentar till vaccination: 
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