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O

SKANE
Halsodeklaration avseende tuberkulos

Datum: Program:

Namn: Personnummer : -

Har du ett eller flera av foljande symtom? (sétt ett kryss i den eller de rutor som du tycker stimmer).
O Langvarig hosta (mer &n 2 veckor)

O Feber

O Avmagring

O Nattliga svettningar

00 Nej, jag har inget av de ovanstaende symtomen

Har du sjalv haft tuberkulos?
O Ja

O Nej

O Vet inte

Har nagon anhérig eller annan néra kontakt till dig haft tuberkulos eller kontrollerats
pga. misstankt tuberkulos?

OJa [Om ja], vem och nar:
O Nej
O Vet inte

. Ar du fodd utanfor Sverige?
OJa [Om ja], i vilket land och hur lange var du i ditt fodelseland?
O Nej

Har du vistats under langre tid (mer &n 3 manader) i ett land utanfor Vast-
europa/Nordamerika/Australien?

OJa [Om ja], var och hur lange?
O Nej

. Ar du vaccinerad mot tuberkulos?
OJa [Om ja], vet du var och nér?
O Nej

O Vet inte

Jag bekraftar att uppgifterna i ovanstaende hélsodeklaration ar fullstandiga och sanna.

Datum Namnteckning Namnfértydligande (textat)



