Smittskydd Halland

Region Halland
Datum 25-04-01 1 (3)

Halsodeklaration infor vardnara praktik

Ifylles av elev i god tid innan vardnara praktik och lamnas till anvisad enhet.

Fornamn Efternamn Personnummer
Adress Postadress Ort
Telefonnummer Skola Underskrift och datum
JA NEJ
Tuberkulos
1. Har du ett eller flera av féljande symtom?
e Langvarig hosta (> 3 veckor)?
e Feberperioder?
e Avmagring (ofrivillig, >5 kg pa 6 manader)?
¢ Nattliga svettningar?
2. Har du sjalv haft tuberkulos?
Om Ja, nar och var fick du behandling?
3. Har nagon av dina anhdériga eller annan nara kontakt haft tuberkulos?
Om Ja, vem och nar? Annan ev. kommentar
4. Ar du fodd utanfor Sverige?
Om Ja, var?
5. Har du under de senaste fem aren vistats mer an tre manader i ett land
utanfor Vasteuropa/Nordamerika/Australien?
Om ja, var?
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JA

NEJ

Massling

6.

Har du haft massling?
Ev kommentar

7. Ar du vaccinerad med minst tva doser MPR (massling, passjuka, roda
hund)?

Ev kommentar
MRSA

8. Har du de senaste 6 manaderna arbetat eller praktiserat inom vard och
omsorg utanfor Norden (screenas du regelbundet var tredje manad pa
grund av arbete inom vard och omsorg utanfér Norden, kan du svara nej
pa denna fraga)?

Om Ja, var och nar?

9. Har du vistats utanfér Norden med sammanhéangande vistelse >2 manader
de senaste 6 manaderna?
Om Ja, var och nar?

10. Ar nagon i ditt hushall barare av MRSA?

11. Har du de senaste 6 manaderna vardats inneliggande sjukhus eller erhallit
poliklinisk behandling utanfér Norden? (Poliklinisk behandling avser
exempelvis urinkateter, operativa ingrepp inkl. kirurgisk
tandvardsbehandling och skonhetsingrepp dar hudbarriaren har brutits).
Om Ja, var, vad och nar?

Hepatit B

12. Ar du vaccinerad med tre doser mot Hepatit B?
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Om Nej, ange om du vaccinerad med noll, en eller tva doser och nar?

Ev. kommentar:

Vattkoppor

13. Har du haft eller ar vaccinerad med tva doser mot vattkoppor?
Ev. kommentar:

Eksem

14. Finns eksem pa hander, underarmar eller armbagar?
Om Ja, beskriv var och ev. orsak samt ev. atgarder?
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