Pneumokockinfektion (invasiv infektion)

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

UPPGIFTER OM ANSVARIG (BEHANDLANDE)

LAKARE
Registreringsdatum: .......................... Landsting: . .......... ... ..
Misstankt anmalningspliktig sjukdom: Typavklinik: ... ...
Pneulr.nokocklnfe.knon (invasiv infektion) Sjukhus/klinikimm:
Anmalan avser:
O Kompletterande uppgifter Adress: .. ..

Postadress (postnr): ............. .. ... ... ...
O Nytt fall

Postadress (ort): . ... ..
Typ av patient-ID: Tel. kliniken/mottagningen: .............. .. ...
O Personnummer L&KArens NamN: . ............ooiruieiii .,
O Samordningsnummer Anmaélande l8kares tel.anknytning: ..............

O Annat nummer

Patient-ID: . ... ... ...

FOAEISERI:
Alder: ... ... .

Kon:

O Kvinna

O Man

O Uppgift saknas

SARSKILD POSTADRESS/VISTELSEADRESS - FYLL ENDAST | OM
ADRESSEN SKILJER SIG FRAN FOLKBOKFORINGSADRESSEN

Gatuadress (séarskild): . ......... ... ... ... ...
Postnummer (sérskild): ......... ... ... . ...
Ort (sarskild): . ....... .. ... ... . .. ... .

NAR?
Diagnosdatum: ......... ... .. ... ..

OVRIGA UPPGIFTER AV BETYDELSE FOR
SMITTSKYDDET

Vaccinerad?:

o Ja
O Nej

O Uppgift saknas

Antal doser: ......... .. ... .. ...
Datum for senaste vaccindos: ..................
Ovrig information: ...........................
DATUM ............................................................................................... SIGNATUR .................................................................. NA MNFORTYDLIGA \DE

Sidalavl



