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Folkhalsomyndigheten
Bonpockl poauTensM nepea BakUMHaumen ot Tybepkynésa

IlepconanbHbIN HOMEp peOEHKA

Nwmst peb&nka

Nwms ponurenst

Jara

OO0BenuTe Balll OTBET HIKE!

1. Bam pe6énok Ob1BaJ 3a rpannneii? Ecan na, To roe?
JIA O

HET O

HE 3HAIO ()

2. Y Balero pe6éHkKa ceiyac ecTh TeMIIEPATYpPa HJIM APyrue NpU3HaAKH
0oJ1e3HM?

1A O
HET O
HE 3HAI0 ()

3. Bamemy peG€HKY 3a nocJieAHUNH MecsL Je1aJ I IPUMBUBKY OT KOPH,
IMUIEMUYECKOro MAPOTUTA, KPACHYXH, BETPSIHON 0CIbI?

1A O
HET O
HE 3HA10 ()

4. EcTh JIn B ceMbe WJIN B BallleM OKPY:KeHHUH KTO-HMOY/b, KTO ceifuac 00JieH
Ty0epKy/1€30M WM MPOXOAUT 00c/Ief0BaHHue HA TYOepKYyJIé3?

JA O
HET O

HE 3HAIO ()
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5. Ectb Jin B Bameii ceMbe/y OJIM3KHX POACTBEHHNKOB pPe0&HOK, CTPAaJA0 M
HMMYHOAe(HIUTHBIM 3a00/1eBaHUEM, WU eCTh JIM Yy pe0¢HKa OpaThs WM
cecTpbl, KOTOPbIe yMep.Ju OT 00J1e3HU B Bo3pacTe 10 2 jeT?

JIA O
HET O
HE 3HATO ()

6. Ectb In B 10OMOX0351licTBe KTO-HHOYIb, KTO NPHUHUMAET JIEKAPCTBA,
NoJABJISIIOIIME HMMYHUTET?

JA O
HET O
HE 3HA10 ()

7. llpuanmana g Ouosornyeckasi MaTh pedéHka BO BpeMsi 6epeMeHHOCTH
JIEKapCTBa, 0c/1a0Js110111e MMMYHHYIO cCHCTeMy?

JIA O
HET O
HE 3HAI0 ()

8. EcTh Jin y Bamiero pedéHka XpoHndeckoe 3a00jieBaHHe WIN CHHAPOM?
1A O
HET O
HE 30A10 ()

9. BblM JiM y Bamiero peGeHKa NPU3HAKH PecIMPATOPHBIX WM KOKHBIX
HH(peKIUii, KOTOpbIe He MPOXOANIM (JUINTeIbHbIe Hey100CTBa, He3aBMCHMO
OT CTeNEeHH THAXKEeCTH), JIH ObLIIM JIU y pe0éHKka HH(peKI U, NP KOTOPHIX OH
HYKIAJICS B CTAIMOHAPHOM JiedeHuu?

1A O
HET O
HE 3HAIO ()

10. IIpuanMan au Bam pedEéHOK B MocJeAHMIT Mecsl Ta0JIeTKH KOPTH30HA
WIN KaKue-T1u00 JIeKapcTBa, CHUKAIOIHE HMMYHHUTET?

1A O
HET O

HE 3HAIO ()
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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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