Folkhalsomyndigheten

MNuTaHHa ansa 6aTbKiB nepen BakUWHALIED NpoTH

Ty6epKynbo3y

Ilepconansauii HOMEp
JUTUHU

IM’a quTuHU

IM'st otHOTO 3 OAaTHKIB

Jara

OO0BenITH BIAMOBIIL HUKYE:

1. Bama tutuna 0yJa 3a kopaoHom? SIkmio tak, To ge?

Tak ()
HI O

HE 3HATO ()

2. Bama quTHHA 3apa3 XBopi€ a00 Ma€ miiBUIIIeHY TeMepaTypy?

Ak ()
HI O

HE 3HAIO ()

3. Bama q1uTHHA NPOTSIrOM OCTAHHLOI'0 MicAlS NPOX0JMJIA BAKIMHALIIO Bt
KOpY, MApOTUTY, KPACHYXH, BiTPSIHOI Bicniu?

Tak ()
HI O

HE 3HAIO ()

4. Yu € XTOCH B poAMHi 200 0TOYEHHi, XTO B IaHUI1 Yac XBOPi€ HA Ty0OepKYyJIb03
a00 MPOXOAUTH 00CTE;KEHHSI HA TY0epPKYJIb03?

Tak ()
HI O

HE 3HAIO0 ()
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5.Yu € B poanHi a00 cepen 0JU3BKHAX POANYIB IUTHHA, IO CTPAKAAE
iMmyHonedinnToM, a60 un Oy y IUTHHH OpaTu a00 cecTpH, sIKi moMepJu y
Bili 10 2 pokiB Bix xBopoou?

Tak ()
HI O

HE 3HAIO ()

6. Yu € B poAvHi AUTHHH XTOCh, XTO BXKHBAE JIKH, 110 3HAKYIOTh iMyHiTeT?

TAK O
HI O

HE 30A10 ()

7. Un npuiiMaja MaTH JMTHHH i 4Yac BariTHOCTI JIiKH, 1[0 MOCIA0TI0I0TH
iMyHHY cucTemy?

TAK O
HI O

HE 30A10 ()

8. Uu € y Bamoi JTUTHHY IKeCh XpOHiYHe 3aXBOPIOBAHHS 260 cUHAPOM?

tak ()
HI O
HE 3HAI0 ()

9. Y Bamoi AMTHHHU 0yJIM JOBroTpPUBAJIi 03HAKH pecnipaTOpHUX a00 MKipHUX
iHdekuiii (He3a/Ie:KHO Bil TAXKKOCTI), 200 iHdeKil, IpU AKUX JTUTHHA
norpedyBajia cTaioOHAPHOIO JiKyBaHHs?

TAK O
HI O

HE 3HAIO ()

10. Bana 1uTHHA MPOTATOM OCTAHHBOIO MicAIA MPUitMAaIa TadJaeTKH
KOPTH30HY 200 OyIb-fKi JiKH, 10 3HMKYIOTh iMyHiTEeT?

Ak ()
HI O

HE 3HAIO ()



QO

QO

Folkhalsomyndigheten

Exempel pa frageformular infor BCG-vaccination
Fragor till foréldrar infor vaccination mot tuberkulos

Barnets personnummer

Barnets namn

Foralders namn

Datum

Ringa in ditt svar nedan:

1. Har ditt barn varit utomlands? I sa fall var?

imw O
NEJ O
vETEJ ()
2. Har ditt barn just nu feber eller dr paverkad av sjukdom?
mw O
NEJ O
VET EJ O

3. Har ditt barn under den senaste manaden vaccinerats mot médssling, passjuka,
roda hund, vattkoppor?

mw O
NES ()
VETEJ ()

4. Finns det ndgon i familjen eller omgivning som just nu har tuberkulos eller

utreds for tuberkulos?

w0
NEl ()
VETEJ ()

5. Finns det ndgot barn i familjen/néra sldkt som har en immunbristsjukdom eller
finns det syskon som dott under 2 érs dlder av sjukdom?

mw o O
e O
VETEI ()
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6. Finns det ndgon i barnets hushall som dter mediciner som sénker
immunforsvaret?

imw o O
NEl ()
VETEI ()

7. Har den fodande fordldern under graviditeten tagit medicin som forsvagar
immunforsvaret?

mw o O
NEI ()
VETEJ ()

8. Har ditt barn ndgon kronisk sjukdom eller syndrom?

i O
Ner ()
VETEI ()

9. Har ditt barn haft tecken pé luftvdgsinfektioner eller hudinfektioner som inte
givit med sig (langdragna besvir oavsett allvarlighetsgrad), eller haft infektioner
dér barnen behovt inneliggande vérd.

im0
NEI ()
VETEJ ()

10. Har ditt barn under den senaste manaden behandlats med kortisontabletter eller
nagon medicin som sédnker immunfSrsvaret?

i O
Nes (O
VvETES ()



Denna sida ér till BHV-sjukskéterska:

11. Har barnet envist svart kliande eksem eller svar torsk (candidainfektion) i
munnen/bldjregionen som inte svarar pa behandling?

mw o O
NES ()
VETEJ ()

12. Har barnet besvar med sin tillvaxt utan tydlig orsak?

imw O
Nes (O
vETEI ()

Om JA pa fraga 2 eller 3 vinta minst 4 veckor med BCG-vaccination.

Om JA pa nagon av fragorna 4-12 bor barnet ges en likartid for bedomning.
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