Bilaga 1

SKANE
Halsodeklaration avseende smittsamma sjukdomar infor
verksamhetsforlagd utbildning inom vard eller vardnéra arbete

Datum:

Namn: Personnummer : -

| och med att du fyller i dessa uppgifter bidrar du fill Region Skénes férebyggande arbete vad gdller smittsamma
sjukdomar. Detta fér att skydda sé@vdal dig sjélv som patienter. Du godkénner ocksd att din hdlsodeklaration skickas till
av utbildningshuvudmannen utsedd féretrddare med medicinsk kompetens, for beddmning och aftt
praktikplatssamordnare fér ett dvergripande halsointyg.

Har du ett eller flera av foljande symtom? (sétt ett kryss i den eller de rutor som du tycker
stammer).

[ Langvarig hosta (mer &n 2 veckor) LI Nattliga svettningar
L1 Feber L1 Avmagring
L1 Nej, jag har inget av ovanstaende symtom

Har du blivit behandlad mot tuberkulos?
[1Ja L1 Nej/ Vet inte

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

[1Ja 1 Nej/ Vet inte

[Om ja], vem och nér:

I vilket land &r du f6dd? (ditt svar behovs enbart for att avgora risken for
tuberkulosinfektion och aterkopplas inte till praktiksamordnare)

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

[1Ja [ Nej

[Om ja], var och hur lange?

Har du under de senaste sex (6) manaderna...

a. arbetat eller praktiserat i vardnara arbete eller erhallit sjukvard utanfor Norden
inneliggande pa sjukhus eller annan vardinrattning exempelvis sjukhem, rehab,
barnhem eller fatt avancerad poliklinisk behandling till exempel dialys, poliklinisk
kirurgi eller sarvard

[1Ja 1 Nej/ Vet inte

b. vistats i hogendemiskt omrade for multiresistenta bakterier (MRB): Asien, Afrika,
Mellandstern, Syd- och Centralamerika med sammanhangande vistelse mer an 2
manader eller har pagaende sar eller hudinfektion som uppstatt i anslutning till
utlandsvistelsen, oavsett vistelsens langd

[1Ja L1 Nej/ Vet inte
Var god vand!



7. Har du eller nagon i din familj eller i ditt hushall ett kant bararskap av MRSA?
[1Ja L1 Nej [1Vet inte

8. Har du haft méssling?
[1Ja L1 Nej/ Vet inte

9. Ar du vaccinerad mot méssling?
[1Ja LI Nej/ Vet inte Om ja, vilket ar? Antal doser?

Jag bekréaftar att uppgifterna i ovanstaende halsodeklaration ar korrekta samt att jag
kontaktar kursansvarig om nagot av vikt forandras som kan paverka patient- och/eller
medarbetarsakerhet.

Datum Namnteckning Namnfortydligande (textat)



