Halsodeklaration med avseende pa tuberkulos

Personnummer

Namn

1. Har du ett eller flera av foljande symtom? Satt kryss i den eller de rutor som du tycker stimmer.

O Langvarig hosta (mer &n 2 veckor) O Slembildning fran luftréren i mer &n en manad
O Feberperioder O Avmagring

O Nattliga svettningar

O Nej, jag har inget av de ovanstdende symtomen.

2. Har du sjalv haft tuberkulos?
O Ja O Nej O Vet inte

3. Har nagon anhorig eller annan nara kontakt haft tuberkulos eller kontrollerats for misstankt tuberkulos?

O JaO Nej O Vetinte
Om Ja, vem och nar?

4. Ar du fodd utanfor Sverige?

O Ja O Nej
Om Ja, i vilket land och hur l&nge var du i ditt fodelseland?

5. Har du vistats under langre tid (mer an 3 manader) i ett land utanfor Véasteuropa, Nordamerika eller
Australien?

O Ja O Nej
Om Ja, var och hur lange?

Om ja pa fraga 1-3 kontakta foretagshalsovarden for vidare bedémning och utredning.

Om ja pa fraga 4-5 kolla pa lanken nedan om landet har hog eller sarskilt hog risk och
kontakta i sa fall vardcentral for vidare bedomning och utredning. Risk finns for personer som
levt i ndra kontakt med lokalbefolkningen

Riskl&ander Thc

Fragorna i formularet ar nationellt utformade for att passa olika typer av verksamheter,
anvisningarna under &r lokalt anpassade for lanets kommuner.


https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/vaccinationer/vacciner-som-anvands-i-sverige/tuberkulos-tb/risklander-avseende-tuberkulos-screening-av-migranter/

