PARAGRAFANMALAN Ankomststdmpel

Anmalan till smittskyddslakaren
Enligt smittskyddslagen (2004:168)

1. Patient som ska aterkomma till mottagning for

Smittsparningssamtal § 4:4

Behandling, foljer inte erbjuden behandling och detta medfor smittrisk for andra § 4:7

2. Faststilld diagnos/er Har inte kinnedom om sin/a diagnos/er

Klamydia Gonorré Syfilis Datum for diagnos

Hepatit B Hepatit C Hiv

3. Patientinformation

Namn Folkbokford som kvinna man

Adress

Personnummer/reservnummer

Telefonnummer

4. Anmilande smittsparares vidtagna atgarder

Ringt 1:a gangen den Svarar| | ja nej 2:a ja nej 3:e ja nej
Brev 1 skickat den Kommer i retur ja nej Brev 2 den Kommer i retur ja| |nej

Anledning till att anmalan skickas till Smittskydd Vastmanland:

Den som av behandlande lékaren tilldelats uppdraget att genomféra smittsparningen ska 6. Sjukhus/klinik/mottagning, adress,
ocksa anmala om patienten uteblivit fran kallelsen till smittsparning eller om denna inte gar telefonnummer

att genomfora. Det ar enbart ldkaren som kan anméla om patienten inte foljer forhalinings-
regler eller den medicinska behandlingen.

5. Datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Skickas till: Enheten for smittskydd och vardhygien, ing 1, plan 12, 721 87 Vasteras Version 2021-05-04
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