Halsodeklaration

avseende smittsamma sjukdomar infor praktik inom
hédlso- och sjukvard i Region Skane

| och med att du fyller i dessa uppgifter bidrar du till Region Skanes
forebyggande arbete vad galler smittsamma sjukdomar. Detta for att
skydda saval dig sjalv som patienter. Du godkanner att din halsodeklaration
skickas till, av skolan/larosatet, utsedd foretradare med medicinsk
kompetens for bedomning. Du godkanner ocksa att genomférandet av
halsokontrollen &r sparbart.

Tank pa att fylla i halsodeklarationen i sa god tid som mojligt infor din praktik!

Namn:

Personnummer:
Telefonnummer:

Datum:

Immunitet/vaccinationer

Massling

Har du haft massling?

OJa

O Nej/Vet inte

Ar du vaccinerad med minst tva doser MPR (massling,
passjuka, réda hund)?

OJa

O Nej/Vet inte

S

KANE



MRSA

Har du de senaste 6 manaderna arbetat eller praktiserat
inom sjukvard eller omsorg utanfér Norden?

O Ja
O Nej

Om ja, var och nar?

Har du de senaste 6 manaderna vardats pa sjukhus eller
behandlats polikliniskt pa sjukhus utanfor Norden?

O Ja
O nNej

Om ja, var och nar?

Har du de senaste 6 manaderna vistats utanfor Norden mer
an en (1) manad sammanhangande?

O Ja
O Nej

Om ja, var och nar?

Har du nara kontakt med nagon MRSA-barare, exempelvis
i din familj eller hushallet?

O Ja
O Negj

Om ja, var?



Tuberkulos

Har du ett eller flera av foljande symtom:

Langvarig hosta i mer an 3 veckor

Feber

Offrivilligt tappat i vikt

Nattliga svettningar

Nej, inga av ovanstaende symtom

Har du sjalv haft tuberkulos eller behandlats med
tuberkuloslakemedel?

O Ja
O Nej

Om ja, var och nar?

Har nagon nara anhorig eller annan nara kontakt till dig
haft tuberkulos eller kontrollerats pga. misstankt
tuberkulos under de senaste fem aren?

O Ja
O Nej

Om ja, vem och nar?

Ar du fodd i Sverige?
Ditt svar behévs enbart for att avgéra risken for
tuberkulosinfektion

O Ja
O Nej



Om nej, i vilket land &r du fodd och hur lange har du varit i
det landet?

Har du under de senaste fem aren vistats mer an tre
manader i ett land utanfor Vasteuropa, Nordamerika eller
Australien?

O Ja
O Nej

Om ja, i vilket land/vilka lander och hur lange?
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