Skolhalsovarden/Elevhalsans medicinska insats

LUNDS
KOMMUN

Halsodeklaration avseende smittsamma sjukdomar infér praktik inom
barn och fritid, vard och omsorg

Uppgifter

Efternamn Foérnamn
Skola Klass
Mobilnummer

Tuberkulos

Har du ett eller flera av féljande symptom?

Langvarig hosta Ja[]Nej[]
Feber Ja[ ] Nej[ ]
Avmagring Ja[ ] Nej[]
Nattliga svettningar Ja[ ]Nej[ ]
Har du blivit behandlad mot tuberkulos? Ja[ ] Nej[ ]
Har ndgon anhorig eller annan néra kontakt till dig haft

tuberkulos eller kontrollerats pa grund av misstankt tuberkulos? Ja[ Nej[ ]
Ar du f6dd utanfor Sverige? Ja[]Nej[]

Om ja, i vilket land &r du fodd?

Har du vistats under lidngre tid (mer 4n 3 manader) i ett land utanfor

Vasteuropa/Nordamerika/Australien? Ja[ ] Nej[]
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Multiresistenta bakterier

Har du arbetat, praktiserat eller fatt sjukvard utanfor
Sverige de senaste 6 manaderna? Ja[ ]Nej[ ]

Har du varit mer dn 2 manader i Asien, Afrika, Mellandstern,

Syd- och Centralamerika de senaste 6 manaderna? Ja[ INej[ ]
Har du pagaende sar eller hudinfektion som uppstatt i

samband med utlandsvistelse? Ja[ ] Nej[ ]
Har du rodnad, svullnad eller dmhet vid nagelbanden? Ja[ ] Nej[ ]
Ar n3gon i din nira omgivning barare av MRSA? Ja[_JNej[]
Missling

Ar du vaccinerad mot méssling? Ja[ ]Nej[ ]Vetej[ ]
En dos [l

Tva doser []

Anser du dig vara frisk? Ja[ ] Nej[ ]

Jag bekraftar att ovan lamnade uppgifter dr korrekta och att jag meddelar arbetsplatsen om
jag far symptom pa luftvigs-, hud- eller tarmsjukdom.

Elevens underskrift Vardnadshavares underskrift
om elev ar under 18 ar

Namnfortydligande elev Namnfortydligande vardnadshavare

Datum
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