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Personnummer Namn

Telefon

Sdtt ett kryss i den eller de rutor som du tycker stdmmer.

1. Har du ett eller flera av foljande symtom?

O

o o o O

Langvarig hosta (mer dn 3 veckor)
[ Hosta med slem
] Hosta utan slem

Feberperioder
Avmagring, mer an 5kg pa 6 manader

Nattliga svettningar

Nej, jag har inget av ovanstdende symtom

2. Har du sjdlv haft tuberkulos?

lJa

] Nej Vet inte

Om Ja, hur lang behandling/vilken MediCin?.......c..ccviiuiiiiriiciececeeee ettt et st re b eanes

3. Har nagon anhorig eller annan néra kontakt t.ex. i arbetet eller skola haft tuberkulos?

[1Ja [ Nej Vet inte

(010 W TRVZ=Y 10 1Ko Yo o 1 0 - LR

4. Har nagon av dina anhdoriga eller annan nédra kontakt utretts pa grund av missténkt tuberkulos?

[(1Ja [ Nej [IVet inte

(010 I ETRVZ<Y 00 Koo o W o - [ USUUPUURPRRRRPRN

5. Ar du vaccinerad mot tuberkulos (BCG/Calmettvaccin)?

lJa

(010 W TRV o LU T T oo 1ol o Y= | o TR
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6. Ardufodd i ett land utanfor Sverige?

[1Ja [ Nej

Om Ja, vilket land och vilket ar flyttade du fran ditt fodelseland?.........cccoeevveevveeeccieeccieee e,

7. Har du vistats under ldngre tid (mer an ett ar) i ett land utanfér Sverige?

[1Ja [ Nej

(00 W TR - T o 1ol ol TV Tl =T o= PP

8. Har du, eller har du haft en sjukdom som satter ned immunforsvaret?

[lJa [ Nej [IVet inte

OM Ja, VIIKEN SJUKAOM 2.t e e e e e e e e e e e e e e e eeaaee e e e nnsreraeees

9. Medicinerar du, eller har du tidigare medicinerat, med cellgifter och/eller kortison?

[lJa [ Nej [IVet inte

OM Ja, VIIKEN MEAICINT ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeaesrab b araaaaananns

Nedan fylls i av infektionsmottagningen

IGRAT et e

IGRAIL it

Lungrontgen s e

Avslutas

Ansvarig lakare Datum

2019-11-19 Smittskydd Region Gavleborg

2(2)



