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Folkhalsomyndigheten
[leknapauis npo cTaH 3£I,O|Z)OB'FI Loa0
Tyb6epKynbo3sy

1. Y1 € y Bac oamH abo Kinbka 3 HaCTYNHUX CUMMTOMIB?
(TmocTaBTe XpeCTUK y BiMOBITHOMY TOJIi 200 MOJISX)

JloBroTpuBanmii Kamremns (OUTbINE TPHOX THXKHIB)

[TimBuimena Temmneparypa

Brpara Baru

Hiuna nitnusicte

Hi, Y MCHC HEMAE JKOJAHOTI'O 3 EPECPAaXOBAaHUX BUILIC CHMIITOMIB

2. Bu xBopinu Ha Ty6epKynb03?

M Tax 0 Hi 0 He 35aro0

3. Yn XBOpiB XTOCb 3 Bawnx 6An3bKMX Ha Tybepkynbo3 abo
NpoxoamB 06CTeXeHHS Yepe3 Niao3py Ha TybepKynbo3 3a
OCTaHHI N'aTb poOKiB?

"' Tak 0 Hi 0 He 3naro

SIK1Io TaK, TO XTO 1
KOJIH:

4. B Hapoaunuca 3a Mexxamu Lsewii?

M Tax CHi

Sx1o Tak, TO B SKiH KpaiHi, 1 K TOBrO BH KUBETE B
[Isemii?

5. 3a ocTaHHi N'aTb pokiB BN nepebyBanu B KpaiHi 3a
Mexxamu 3axigHoi €sponu/TiBHiuHOI AMepunkun/AscTpanii
NpoTAroM TpuBanoro nepiogy 4acy (binbwe 3 micsuis)?

M Tak CHi1

SIK11o Tak, TO 1€ 1 sIK IOBro?
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Folkhalsomyndigheten

Halsodeklaration med avseende pa tuberkulos

1. Har du ett eller flera av foljande symtom?
(sétt ett kryss i den eller de rutor som du tycker stimmer)
Langvarig hosta (mer én tre veckor)
Feber
Avmagring
Nattliga svettningar
Nej, jag har inget av de ovanstadende symtomen
2. Har du sjélv haft tuberkulos?
[]Ja 7] Nej [[JVet inte

3. Har nagon néra anhorig eller annan néra kontakt till dig haft tuberkulos eller
kontrollerats p.g.a. misstdnkt tuberkulos under de senaste fem aren?

[Ja "1 Nej [CIVetinte

Om Ja, vem och nér:

4. Ar du f6dd utanfor Sverige?
[1Ja "] Nej

Om Ja, i vilket land och hur ldnge har du bott i
Sverige? -

5. Har du under de senaste fem aren vistats under ldngre tid (mer 4n 3 ménader) i
ett land utanfor Viasteuropa/Nordamerika/Australien?

[1Ja I Ngj

Om Ja, var och hur lédnge?
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Atgirder beroende av svar i hilsodeklarationen

Fraga 1: Om nagot eller nagra symtom. Atgird: snabb utredning med
lakarbedomning

Fraga 2-3: Om Ja, tolkas personen som exponerad.

Fraga 4: Om ursprung i land med hog risk for TB (= 100/100 000 inv. och ar)
tolkas personen som exponerad, (vid screening for arbete i extra kinslig miljo kan
gransen séttas till > 40/100 000 inv. och é&r).

Fraga 5: Om Ja och 6ver 3 méanaders vistelse i nira kontakt med lokalbefolkningen
1 hdgendemiskt omrade for tuberkulos (= 100/100 000 inv. och &r) under de senaste
fem éren tolkas personen som exponerad.
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