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Folkhalsomyndigheten

BonpocHuK Ha TeMy TybepKynésa

1. ECTb i1 y BaC 0AWH MNN HECKOJIbKO U3 HMXeyKa3aHHbIX
CMMNTOMOB?

(ITocTaBbTe KpecTHK B TOH rpade uin Tex rpadax, KOTopbie IPaBIILHO
OIIHCHIBAIOT BAIlle COCTOSIHUE)

[IponomxurenbHbIH Kamenb (6oyee TPEX HeAeb)
Temmeparypa

IToreps Beca

[Torenue no Houam

HCT, Y MEHA HET HU OJHOT'O M3 BBIMICIICPEUYNCIICHHBIX CUMIITOMOB

2. Y Bac 6bin Tyb6epkynés?

0 Jla 0 Her [ He 3na10

3. KT0-HMbYab 13 6nmnskmx BaM nogen nnm poacTBeHHUKOB
6onen Tybepkynésom nnm npoxoaun obcnegosaHme n3-3a
noao3peHus Ha Tybepkynés 3a nocneaHue NsaTb net?

0 a0 Her [ He 3Haro

Ecnu ma, To XTO M KOTZIA:

4. Bbl pogmMnunce 3a npegenamu LLseunn?

0 Ma 0 Her

Ecnu na, To B Kakoil cTpaHe U Kak J0Jro Bbl yke xuBéte B IlIBenuu?

5. Bbl 3a nocneaHne natb NeT Haxo4Mncb
npoaomkuTenbHoe BpeMs (bonee 3-x MecsaLEB) B CTpaHe
3a npeaenamu 3anaaHon Esponbl/CeBepHoM
Amepukun/AscTpanumn?

0 Ja 0 Het

Ecnm na, TO riie v Kak Joiro?
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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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