\? Region Halland 1(1)

HALSOINTYG

Ifylles av sjukskoterska eller likare utifran hilsodeklaration

Namn Personnummer

Skola/praktikplatsformedlare

Utifrin uppgifter frin hilsodeklaration har féljande dtgirder vidtagits. Kryssa i det alternativ som ni har
atgirdat.

MRSA- prov: |:| Ej aktuellt I:I Pos |:|Neg

Nir/var:

Finns eksem pa hinder och underarmar

eller armbagar: I:I Ja I:I Nej

Atgiirder:

Testad f6r TB: |:| Ej aktuellt I:I Pos, remitterad I:I Neg

Nir/var:

Bedéms ha immunitet mot missling: I:I Ja I:I Nej

Atgéirder:

Bedéms ha immunitet mot Hepatit B: I:I Ja I:I Nej

Atgéirder:

Bedéms ha immunitet mot Vattkoppor: I:I Ja I:I Nej

Atgéirder:

Det har vid undersékningen:
|:| Inte framkommit nagra anmirkningar av betydelse

Framkommit f6ljande begrinsningar (t.ex. viss typ av virdtagarnira arbete beddms olimpligt av

medicinska skal):

Intygas

Datum Undersokande likate/sjukskéterska och enhetens namn
Blanketten skrivs under och sparas i minst tvd kopior varav studenten, eleven, praktikanten behaller den ena. Ska vid
forfragan kunna uppvisas pa praktikplats.
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