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Halsodeklaration infor vardtagarnara larande*

Gdller infor allt vardtagarnira ldrande* i Region Stockholm och i vardverksamhet som har
avtal med Region Stockholm. Halsodeklarationens syfte ar att forhindra smittspridning

vid vardtagarnara arbete.

* Vardtagarndra larande inkluderar praktik, VIL, LIA, VFU, PRAO och APL.

Namn Personnummer
Gatuadress Postadress Telefonnummer
Typ av praktik/VIL Avdelning/arbetsstille Skola/utbildningsinstans

Ja Nej Vet Artal/antal doser/

€j annan kommentar

1. Ar du hepatit B-vaccinerad? LI IEID D1 e
2. Har du haft vattkoppor? 101 TEIE D1 e
3. Ar du vaccinerad mot vattkoppor? IEIE AEIE D1 e
4. Har du haft missling? IEIE AEIE D1 e
5. Ar du vaccinerad mot méssling? IEO1 TEIE TE1 e
6. Ar du vaccinerad mot difteri? 101 1D D1 e
7. Ar du vaccinerad mot covid-19? 131 1D D1 e,
8. Har du sar, eksem eller skadad hud? IEIE TET e
9. Har du haft kontakt med sjukvard eller
tandvard utanfér Norden de senaste 6
maéanaderna (i arbete, praktik eller som
patient)? IEO1 TEE e
10. Ar ndgon i ditt hush&ll biarare av MRSA? IEIE AT e eeseneone
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Ja Nej Vet Artal/antal doser/
€j annan kommentar

11. Har du langvarig hosta (mer an 3 veckor),
feber, avmagring eller nattliga svettningar? IEO1 TEE e

12. Har du haft tuberkulos? IEIE 1O TEE e

Om ja; Var och nar har du fatt behandling — .......occooioiii e

13. Ar du tidigare testad for tuberkulos med
tuberkulintest (PPD, hudtest) eller IGRA-test
(Quantiferon, sarskilt blodprov)? 11 1O D1 e

Om ja; NAr? Var? Vet du resultatet? = ettt ere e ste e s te e e e s sva e s neeeans

14. Har ndgon nira anhorig eller annan néra
kontakt till dig haft tuberkulos eller
kontrollerats pga misstankt tuberkulos de

senaste 5 &ren? 0 D31 D1 e,

15. Har du under de senaste 5 dren vistats
under mer dn 3 ménader i ett land utanfor
Vasteuropa/Nordamerika/Australien? IEO1 TE e

Om ja, vilket land och hur lange? ot

16. Har du négot annat medicinskt tillstind
som kan paverka dig i din praktik? IEIE AT e ree s

Eventuella kommentarer

Datum: ......oovvvvveeeeeiiiiieiinnne. L85 376 (53 ) o s 1 TR

Véardnadshavares underskrift (fér person <18 ar)
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