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Mall for atgard med anledning av svar pa hédlsodeklaration

infor/under anstallning

Personuppgifter:

Namn

Personnummer

Utdelningsadress

Ortsadress

Telefonnummer (bostad) dven riktnummer

Sokt anstdillning

Avdelning/arbetsstille

Vid markerade svarsalternativ ska s6kande remitteras till hdlsocentral/foretagshdlsovard.

Ja Nej/Vetej Kommentar i remissen
Har du haft
- méssling X se punkten Ar du vaccinerad mot ...
- passjuka X se punkten Ar du vaccinerad mot ...
- roda hund X se punkten Ar du vaccinerad mot ...
Ar du vaccinerad mot
- méssling X erbjuds vaccination**
- passjuka X erbjuds vaccination**
- roda hund X erbjuds vaccination, sérskilt till fertil kvinna**
Har du eller ndgon i din néra omgivning haft TBC? X beddmning om tuberkulos
remiss till lakare/foretagshilsovard behovs ej,

Ar du BCG (TBC) vaccinerad? X info av vérde vid eventuell tbc exposition
Ar du vaccinerad mot hepatit B? X erbjuds vaccination**
Ar du vaccinerad mot stelkramp (kikhosta och difteri)? X erbjuds vaccination**
Ar du vaccinerad mot polio? X erbjuds vaccination**
Ar du birare av MRSA*? X arbetsgivaren tar stéllning till anstdllning
Ar du birare av MRSA*? X MRSA screening (om svaret ir vet ¢j)
Har du
- langvarig hosta eller oklar feber X sjukdomsbedémning krivs
- protes, eksem, psoriasis eller annan hudsjukdom? X sjukdomsbedémning krévs
- under de senaste 6 ménaderna arbetat inom sjukvérd

utanfor Norden eller vardats som patient pa utlandskt

sjukhus eller vardats som patient pa svenskt sjukhus,

dir kind spridning av MRSA* funnits? X MRSA screening
- ndgon langvarig eller allvarlig sjukdom? X sjukdomsbeddémning krivs
Kénner du dig frisk? X allmin bedomning

Chefens bedomning av hiillsodeklaration. Datum och Signatur..........eeeeecvenseccseecseensncnseecseecanes

Remiss 1 avsénd till ldkare/foretagshélsovird angdende..........cccoeoveveeiininencnenenen. datum och sign.......ccocevveeverienenen.

Remiss 2 avsénd till lakare/foretagshilsovard angaende..........ccoecvevvvecieniieienieeeennenen. datum och sign.......ccccovvevievveiennnns

NAMN ANSVATIZ CRET ...ttt ettt b s bt be eeateaeebt e bt e bt et e b et et et easeaeebeebeebesbesaeren

* MRSA-odling fran nésa, svalg, perineum och ev hudskada ska utféras om svaret ar ja pa ndgon av dessa fragor.
** Om sokande ej vill vaccineras tar arbetsgivaren stéllning till anstéllning i samradd med Vardhygien.
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