Uppgifter till Falk Foretagshalsovard infor smittriskbedomning

Har du inte mojlighet att signera med bank-ID sa fyller du i denna blankett (alla
tre sidor), undertecknar och skickar i ett frankerat kuvert via post till:

Falk
Kyrkogatan 1
302 43 Halmstad

OBS. Fyll i alla fragor och glém inte att underteckna langst ner pa varje sida.

Personuppqifter
Namn Personnr
E-postadress Mobiltelefon

Halsodeklaration avseende MRSA (Journalhandling)

Namn: Personnr:

1. Har du arbetat inom vard utomlands eller vardats utomlands de senaste
12 manaderna?

Ja O Nej O

2. Arbetar du regelbundet i annat land?

Ja O Nej O

Vid svar Ja pa fraga 1 eller 2, har du lamnat prover efter senaste tillfallet?

Var: Resultat: Datum:

3. Har du under de senaste 12 manaderna arbetat pa annan vardinrattning i
Sverige med kand forekomst av MRSA?

Ja O Nej O

4. Har du varit boende/ eller ar boende pa flyktingférlaggning de senaste 3
aren?

Ja O Nej O

Vid svar Ja pa fraga 3 och 4, har du lamnat prover efter senaste tillfallet?

Var: Resultat: Datum:

Datum: Namnunderskrift:

Namnfortydligande:




Halsodeklaration avseende Tuberkulos (Journalhandling)

Namn Personnr

1.

Har du ett eller flera av foljande symptom?
Satt ett kryss i den eller de rutor som du tycker stammer.

Langvarig hosta (mer an 3 veckor)?

Feberperioder?

Avmagring, mer an 5 kg pa 6 manader?
Nattliga svettningar?

Nej, jag har inget av de ovanstaende symptom.

Ev kommentar:

2. Har du sjalv haft tuberkulos?

JaO Nej O Vet inte O Om Ja, nar?

3. Har nagon av dina anhdériga eller annan nara kontakt haft tuberkulos?
JaO NejO Vet inte O
Om Ja, vem och nar?

4. Ar du fodd i Sverige?
a0 Nej()  Om Nej, i vilket land:

Sedan nar ar du bosatt i Sverige?

5. Har du nagon gang under de senaste 5 aren vistats under langre tid (mer
an 3 manader) i ett land utanfér Vasteuropa, Nordamerika, Australien?
JaO Nej O Om Ja, var: Hur lange?

6. Har du tidigare genomgatt en halsokontroll for tuberkulos i Sverige?
Ja O Nej O Vet inte O
Om Ja, nar? Var?

Datum: Namnunderskrift:

Namnfortydligande:




Hepatit B vaccination (Journalhandling)

Namn Personnr

1. Ar du vaccinerad mot Hepatit B (Blodgulsot)

JaOVilket ar? Nei(OD  vetinte O

Massling och vattkoppor (Journalhandling)

1. Har du haft massling? *Osaker pa ditt svar, se tabellen nedan "Stéd vid
stallningstagande om jag haft eller ar vaccinerad mot massling”

a0 Nej O

2. Ar du vaccinerad mot massling? *Oséker pa ditt svar, se tabellen nedan
"Stod vid stallningstagande om jag haft eller ar vaccinerad mot massling”

1a O Nej O

Ev kommentar:

3. Har du haft vattkoppor?

a0 NejO)

Datum: Namnunderskrift:

Namnfortydligande:

*Stod vid staliningstagande om jag haft eller ar vaccinerad mot massling

Fodelsear Haft masslingen? Vaccination erbjuden

Fore 1960 | stort sett alla har haft Nej
massling

1960-1969 Nastan alla har haft Personer fodda i slutet av 1960-talet kan ha erbjudits vaccination i
massling férskolealdern om de inte redan hade haft massling

1970-1974 Manga har haft massling | En del har vaccinerats med masslingsvaccin under andra

levnadsaret. De flesta har vaccinerats med en dos MPR-vaccin i
skolan. Majoriteten har alltsa fatt minst en dos vaccin mot

massling.
1975-1980 En avtagande andel har Nastan alla har vaccinerats med masslingsvaccin under andra
haft massling levnadsaret. De flesta har &ven vaccinerats med en dos MPR-
vaccin i skolan. Majoriteten har alltsa fatt tva doser vaccin mot
massling
1981 och De flesta har inte haft Nastan alla har fatt tva doser MPR-vaccin

senare massling
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