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Tuberkulos: Halsodeklaration

Hélsodeklarationen anvénds vid screening infér arbete/praktik inom vard och omsorg samt vid

hélsoundersbkning av asylsékande och nyanlénda.

Datum: Fodelseland samt ankomst till Sverige*:
Namn: Ev passerade lander*:
Person/reservnummer: LMA-nummer och fodelsedata*:

Telefonnummer:

Sprak*:

*Asyl/nyanldnda

1. Har du ett eller flera av foljande symtom?
Q Langvarig hosta (mer &n tre veckor)?

O Feberperioder?

QO Avmagring (mer an 5 kg pa 6 manader)?
O Nattliga svettningar?

O Nej, jag har inget av ovanstaende symtom.

Ev. kommentar:

2. Har du sjalv haft tuberkulos?
a Ja U Nej U Vetinte

Om Ja, nar?

3. Har nagon av dina anhoriga eller annan néara
kontakt haft tuberkulos?
a Ja O Nej a Vetinte

Om Ja, vem och nar?

4. Har du under de senaste fem aren vistats mer
an tre manader i ett land utanfor Norden?

a Ja U Nej

Om Ja, var och hur lange? Vistades du da i
flyktinglager/fangelse?

5. Har du tidigare genomgatt en hélsokontroll
for tuberkulos i Sverige?

4 Ja U Nej 4 Vetinte

Nar:

Var:

Plats for stampel (endast inom arbete/praktik)

Tel: 035-13 16 07
Fax: 035-13 16 08
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