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Halsodeklaration med avseende pa tuberkulos

Fyll i nedanstaende och ta med till besoket. Datum for ifyllande:

Har du ett eller flera av foljande symtom?

Satt X i den eller de rutor du tycker stammer Namn:
[ Langvarig hosta (mer an tva veckor) Personnummer:
(] Feber

(] Viktnedgang
[] Nattliga svettningar
L1 NEJ, jag har inget av de ovanstaende symtomen

Har du haft tuberkulos? []Ja [1Nej [lVetinte

Ar du tidigare frisk? [JJa [ Nej
OM Nej, VIlKa SJUKAOMAT ... ettt st e e e e e e e e e e eesseanannnns

Har nagon anhorig eller annan nara kontakt till dig haft tuberkulos eller kontrollerats
p.g.a. misstankt tuberkulos? [1Ja [ Nej
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Ar du fodd utanfor Sverige? [JJa [ Nej
Om Ja, vilket land och nar flyttade du till SVEMIgE.....cco e e e

Har du vistats under ldngre tid dn 3 manader i ett land utanfér Vasteuropa /
Nordamerika / Australien? [1Ja [ Nej
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Har du arbetat med flyktingar eller vistats i flyktinglager? [1Ja [ Nej
Har du vistats i fangelse utomlands? []Ja [] Nej
Har du arbetat inom infektionssjukvard eller lungsjukvard? [JJa [J Nej

Ar du tuberkulosvaccinerad (BCG-vaccin)? [JJa [0 Nej [ Vetinte
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Har du gjort tuberkulintest (PPD) tidigare? [1Ja [ Nej []Vetinte
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Tar du ndgra mediciner? [1Ja [ Nej
OM JA, VIIKEN/VIIKA M EAICIN @ ettt et ettt et e st s sae st et seasaaa e aeeeeeeesssessenas

Ardugravid? [JJa [ Nej
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