Ankomststampel Ankomststampel

PARAGRAFANMALAN
Anmalan till Smittskyddslakaren

Enligt smittskyddslagen (2004:168)

1. Partner/kontakt som ska lamna prov

[ ] Uppmanad till undersékning men uteblivit § 3:6

[ ] Oidentifierad eller inte kontaktad § 3:5 Rensa

[ ] Misstinks béra pa en allminfarlig sjukdom, samtycker inte till undersdkning eller provtagning § 3:1

2. Misstankt diagnos 3. Tidpunkt for sannolik smittéverféring (ar/manad/dag/arstid)

[ ]Klamydia [ ]JGonorré [ _]Syfilis

4. Information FRAN INDEXPATIENT (I6pnr/kodnr ) om partner/kontakt

Namn/smeknamn Folkbokférd som [ ]kvinna [ ]man
Adress/bostadsort

Telefonnummer Fodelsedata/alder

Ovrig information fran indexpatient; t ex skola, arbetsplats, ar gift, har barn eller syskon, ursprung frdn annat lan i
Sverige/annat land, profilnamn pa sociala medier etc:

5. Funnen information AV ANMALANDE SMITTSPARARE, fodelseuppgifter/personnummerr, adress dit brev
skickats, telefonnummer etc, skriv hur du har hittat informationen t ex via Master

Vidtagna atgarder:

Ringt 1:a gdngen den Svarar:[_]ja [ ]nej 2:a [ ]ja [ Inej 3:e [ ]ja [ Inej
Brev 1 skickat den Kommeriretur:[_]ja[_|nej Brev 2 den Kommeriretur:[_]ja[ ] nej
Den som av behandlade ldkare har tilldelats uppdraget att genomféra smittsparningen ska 7. Sjukhus/klinik/mottagning, adress, tjdnstetelefon

ocksa anmala om en partner/kontakt uteblivit fran kallelsen till undersékning/provtagning

6. Datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Skickas till: Smittskydd Gavleborg, 801 87 Gavle eller via internposten: Smittskydd-85- Version 2019-05-20




Forklaring till hur blanketten fylls i:

1.
2.

Kryssa i orsak till anmalan — se nedan

Kryssa i vilken/vilka diagnos/er som géller.

Nar hade indexpatient och partner/kontakt senast sexuellt umgange.
Lopnr/kodnr = koppling mellan indexpatient och partner/kontakt.

Har skrivs den information som indexpatient uppger om sin partner/kontakt.

Har skrivs information fran anmalande smittsparare; hur uppgifter hittats, sokt, gjort.

Datum, underskrift, namnfortydligande (saknas detta returneras blanketten fér komplettering).

. Vilken mottagning och tjanstetelefon som anmalaren nas pa.
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