
  
  
 
  

 

        
Besöksadress Telefon 026-15 42 16 

Könsmottagningen 

Tullhuset 

Norra Skeppsbron 13A 

801 87 Gävle 

 

 

PÅMINNELSE – Provtagning för syfilis 
 
 
Till:  ..........................................................................  Datum:  ...............................................  
 
Du har tidigare fått ett brev där du uppmanats att testa dig för klamydia men vi har inte fått någon 
bekräftelse på att du gjort det. 
 
Syfilis är en slags bakterie som smittar vid intimt umgänge. Denna bakterie kan ge sår några veckor 
efter smittotillfället. Såret läker även utan behandling, men bakterien finns kvar i kroppen. Man kan 
ha eller ha haft syfilisinfektion utan att märka några symtom, men man är ändå smittsam. 
 
Du ska snarast uppsöka läkare för undersökning och du ska självklart avhålla dig från sexuellt 
umgänge till dess att du är undersökt och eventuellt fått behandling.  
Undersökningen, som består av ett blodprov, är kostnadsfri. Du kan med fördel vända dig till oss på 
könsmottagningen för undersökning/provtagning och eventuell behandling (också kostnadsfri). 
 
Du måste lämna ett prov senast:  ...................................................................................................  
Om det inte är gjort senast ovanstående datum överlämnas ärendet till smittskyddsläkaren! Enligt 
smittskyddslagen (3 kap. 1§) är du skyldig att lämna syfilisprov. 
 
Tystnadsplikten för personalen är absolut och alla uppgifter som framkommer vid ditt besök är 
sekretesskyddade. Har du redan sökt läkare är vi tacksamma om du snarast kontaktar oss och 
informerar oss om detta. 
 
Om du har några frågor med anledning av detta brev eller om du vill beställa tid hos oss för 
undersökning är du välkommen att ringa oss på tel: 026-15 42 16 
 
Med vänlig hälsning 
 
Namn:  ..............................................................................  Ort och datum:  .........................................  
 
Mottagning:  .....................................................................  Telefon: .....................................................  

 
Enligt smittskyddslagen är vi skyldiga att ta reda på om du har sökt läkare. Ta med detta brev när du 
besöker en mottagning. 
 ____________________________________________________________________________  
 
Till vederbörande vårdgivare 
Jag har idag undersökt nedanstående patient beträffande syflis. 
 
Patientens namn:  ............................................................  Personnr:  ..................................................  
 
Vårdgivare:  ......................................................................  Datum:  .....................................................  
 
Mottagning:....................................................................................................................................................  
 
Vänligen återsänd talongen till: 
 
Namn: .............................................................................................................................................................  
 
Mottagning inkl budstn:  ................................................................................................................................  
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