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Декларація про стан здоров'я щодо 
туберкульозу 

1. Чи є у вас один або кілька з наступних симптомів?
(поставте хрестик у відповідному полі або полях)

Довготривалий кашель (більше трьох тижнів)

Підвищена температура 

Втрата ваги 

Нічна пітливість

Ні, у мене немає жодного з перерахованих вище симптомів

2. Ви хворіли на туберкульоз?

Так Ні Не знаю

3. Чи хворів хтось з ваших близьких на туберкульоз або
проходив обстеження через підозру на туберкульоз за
останні п'ять років?

Так Ні Не знаю

Якщо так, то хто і 
коли:

4. Ви народилися за межами Швеції?

Так Ні

Якщо так, то в якій країні, і як довго ви живете в 
Швеції?

5. За останні п'ять років ви перебували в країні за
межами Західної Європи/Північної Америки/Австралії
протягом тривалого періоду часу (більше 3 місяців)?

Так Ні

Якщо так, то де і як довго?
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Hälsodeklaration med avseende på tuberkulos
1. Har du ett eller flera av följande symtom?

(sätt ett kryss i den eller de rutor som du tycker stämmer)

Långvarig hosta (mer än tre veckor)

Feber

Avmagring

Nattliga svettningar

Nej, jag har inget av de ovanstående symtomen

2. Har du själv haft tuberkulos?

Ja Nej Vet inte

3. Har någon nära anhörig eller annan nära kontakt till dig haft tuberkulos eller
kontrollerats p.g.a. misstänkt tuberkulos under de senaste fem åren?

Ja Nej Vet inte

Om Ja, vem och när:

4. Är du född utanför Sverige?

Ja Nej

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

5. Har du under de senaste fem åren vistats under längre tid (mer än 3 månader) i
ett land utanför Västeuropa/Nordamerika/Australien?

Ja Nej

Om Ja, var och hur länge?



Åtgärder beroende av svar i hälsodeklarationen

Fråga 1: Om något eller några symtom. Åtgärd: snabb utredning med 
läkarbedömning

Fråga 2–3: Om Ja, tolkas personen som exponerad.

Fråga 4: Om ursprung i land med hög risk för TB (≥ 100/100 000 inv. och år) 
tolkas personen som exponerad, (vid screening för arbete i extra känslig miljö kan 
gränsen sättas till ≥ 40/100 000 inv. och år).

Fråga 5: Om Ja och över 3 månaders vistelse i nära kontakt med lokalbefolkningen 
i högendemiskt område för tuberkulos (≥ 100/100 000 inv. och år) under de senaste 
fem åren tolkas personen som exponerad.
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