Datum for den aktuella behandlingens slut: ... ... LAKARE
............................................ Smittskyddslandsting vid forsta anmalan: ........
Total behandlingstid i manader: antal manader: .. o
............................................ Uppgiftlamnarens namn: .. ........... ... ... ...
Bedéms patienten botad?: Uppgiftlamnarens telefonnr: . ..................
o Ja Landsting: . ... ... ...

. Typavklinike ... .
O Nej

Sjukhus/klinik/mm: .. ... ... oo o
O Uppgift saknas Adress:
Behandlingstid 6verstiger 12 manader, &nnu ej avslutad: Postadress (postnr): . ... ...
o Ja Postadress (ort): ......... ... ...
Tel. kliniken/mottagningen: . ..................
O Nej
O Uppgift saknas
Varfor annu ej avslutad?: . ........ ... ... ... ...
Har patienten avlidit?:
o Ja
O Nej
Avlidendatum: . ....... ... ... .
Dodsorsak:
O Tbce
O Annan orsak
O Okand orsak
Har patienten flyttat:
................................................................................................... SIGNATURNAMNFORTYDLIGANDE

Follow up Tuberkulos.

UPPFOLJNING AV ANMALAN ENLIGT SMITTSKYDDSLAGEN OCH

Dar alternativ ar angivna, markera det relevanta.

Registreringsdatum: ..........................

Misstankt anmalningspliktig sjukdom: Tuberkulos

Typ av patient-ID:
O Personnummer
O Samordningsnummer

O Annat nummer

Patient-ID:

Fodelsedr: ............. .. .. ... . ... .. .. ... ...
Alder: ..
Kén:

O Kvinna
O Man

O Uppgift saknas

UPPFOLJNINGS UPPGIFTER

O Jatill annat landsting
O Ja till annat land

O Nej

Har patienten uteblivit/forsvunnit ur sikte?:

o Ja
O Nej
O Uppgift saknas

Tuberkulosdiagnosen andrad?:

o Ja
O Nej

O Uppgift saknas

UPPGIFTER OM ANSVARIG (BEHANDLANDE)

Sidalavl



