ESBL-CARBA producerande Enterobacteriaceae (infektion med)

ANMALAN ENLIGT SMITTSKYDDSLAGEN OCH SMITTSKYDDSFORORDNINGEN
Dar alternativ ar angivna, markera det relevanta.

NAR?
Registreringsdatum: .......................... Diagnosdatum: ........... ... ... ... ... . ...
Misstankt anmalningspliktig sjukdom: ESBL-CARBA
producerande Enterobacteriaceae (infektion med) VAR?

Anmalan avser:

O Kompletterande uppgifter Sannolikt smittland: .. ........ ... ... ... ... ...

O Nyt fall HUR?
Typ av patient-ID: Finns kanda/misstankta fall i omgivningen?:
O Personnummer o Ja
O Samordningsnummer O Nej
O Annat nummer O Uppgift saknas
Patient-ID: .. ....... ... ... . Smittvag:
Fodelsear: ............... ... . .. ... O Familiesmitta/Hushaliskontakt
Alder: ... ) )
O Livsmedels-/Vattenburen smitta
Kon:
O Kvinna O Sjukhus
o Man O Vard och/eller omsorg utanfor sjukhus

. [m] a i
O Uppgift saknas Annan samhallssmitta

O Annat
Namn: .. .. ...
Telefonnummer: ... ... .. ... .. .. ... .. ..... O Uppgift saknas
Typ av infektion: Annan smittvag: ... ... ...
O Akutsjukdom
O Smittbarare utan symtom
O Uppgift saknas OVRIGA UPPGIFTER AV BETYDELSE FOR
SMITTSKYDDET

Anledning till undersokning:
niedning Hi undersoxning Namn pa forskola (om tillampligt): ..............

O Screeningprogram/Provtagning i grupp med hogre
forvantad prevalens ot

O Smittsparning/kontaktsparning

O Utredning av sjukdomssymptom

O Annan orsak .
ATGARDER

O Uppgift saknas
Har smittsparning paborjats?:

Annan anledning till undersékning: .............
o Ja

O Nej

. Ansvarig smittsparare namn/telefon: ............
SARSKILD POSTADRESS/VISTELSEADRESS - FYLL ENDAST | OM

ADRESSEN SKILJER SIG FRAN FOLKBOKFORINGSADRESSEN
Gatuadress (sarskild): . .......... ... .. L. Smittsparning remitterad till: . .................
Postnummer (sarskild): . ............... ... ...

Ort (sarskild): . ... ... . . . ..
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ESBL-CARBA producerande Enterobacteriaceae (infektion med)

UPPGIFTER OM ANSVARIG (BEHANDLANDE)
LAKARE
Landsting: .......... .. .. ..

Typavklinik: ... ..
Sjukhus/klinik/mm: . ... ... ... ... L.

Adress: ...
Postadress (postnr): ........... .. ... ...
Postadress (ort): .......... ...
Tel. kliniken/mottagningen: ...................

Lakarens namn:

Anmalande lakares tel.anknytning: . .............

DATUM SIGNATUR NAMNFORTYDLIGANDE
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