
Sjukhus, klinik, mottagning, adress, telefonnummer

Patientens/personens namn, personnummer/samordningsnummer, 
adress, postadress, telefonnummer hem, telefonnummer arbetet.

Vid anmälan till Smittskyddsläkaren vid STI/HIV (3 kap. 3 § 
SmL) ange enbart rikskod.

ANMÄLAN om byte av behandlande 
läkare m.m. enligt smittskyddslagen 
(2004:168) (SmL)

Anmälan om byte av behandlande läkare, meddelande om prov-
tagning hos en annan läkare än den som uppmanat till provtag-
ning vid smittspårning och när Smittskyddsläkaren överlämnar 
smittspårningsansvaret till någon annan läkare eller hälso- och 
sjukvårdspersonal.
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INFORMATION
Blanketten används bl.a. när patienten enligt smittskyddslagen (2004:168) (SmL) har erhållit förhållningsregeln att komma på återbesök 
men vill byta läkare. Den läkare som tar över behandlingsansvaret för patienten skall bekräfta övertagandet till patientens föregående 
läkare och anmäla övertagandet till smittskyddsläkaren. Då blanketten undertecknats sänds en kopia till den föregående läkaren och en 
kopia till smittskyddsläkaren (3 kap. 3 § SmL). Smittskyddsläkarens kopia vid STI/HIV får då enbart innehålla rikskod motsv. (4 § smitt-
skyddsförordningen (2004:255).

Blanketten kan användas även i de fall en misstänkt smittad i samband med smittspårning uppmanas av en läkare att uppsöka honom/
henne för undersökning av smitta enligt smittskyddslagen, men den misstänkt smittade istället väljer att inställa sig hos en annan läkare. 
Om den läkare som undersöker personen är någon annan än den som underrättat personen om misstanken om smitta, bör han eller hon 
erbjuda den undersökte att efter samtycke och på dennes vägnar meddela den underrättande läkaren att undersökningen har 
genomförts och resultatet av denna. Se Folkhälsomyndighetens föreskrifter och allmänna råd (HSLF-FS 2015:4) om smittspårning.

Blanketten kan dessutom vid behov användas av Smittskyddsläkaren enligt 3 kap. 5 § SmL för att få kvittens på överlämnandet av 
smittspårningsansvaret till annan läkare eller till annan hälso- och sjukvårdspersonal med särskild kompetens för smittspårning.

Remitterande behandlande läkares underskrift och namnförtydligande
Datum Namnteckning Namnförtydligande

INTYG OM ÖVERTAGET BEHANDLINGSANSVAR

Härmed övertar jag behandlingsansvaret för patienten
Datum Namnteckning Namnförtydligande

Blanketten avser
Intyg om övertaget behandlingansvar Genomförd provtagning Överlämnande av smittspårning

Diagnos/misstanke om diagnos Datum för säkerställd diagnos

Remiss till 

Önskad åtgärd 
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