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REMISS och INTYG om 6vertagning av smittsparning vid klamydia och/eller gonorré

Personuppgifter
Personnr.:

Namn:

Adress:

Telefon nr:

Diagnos:  Valj diagnos

Provet taget via 1177.se e-tjanster
Provtagningsorsak:

Valj orsak till provtagning

Lab-nr:

Diagnosdatum:

(XXXX=XX-XX)

Annat:

Vidtagna atgarder:

Patient anmald i Sminet

Patient har fatt behandling
Patient har fatt forhallningsregler

L0e

Vilken behandling:
Behandlingstidpunkt:

Behandlande lakare:

2
&,

O

Hirmed remitterar jag ovanstaende patient fér smittsparning:

antum' Underskrift:

XXXX-XX-XX

Namnfortydligande:
Mottagning/klinik:

Fylls i av mottagande smittspdrare

Harmed Overtar jag smittsparningen av ovanstaende patient:

antum' Signatur:

XXXX-XX-XX

Dnr. /Verifikationsnummer:

Harmed ar smittsparningen avslutad:

(XxXX-XX-XX)

Dokumenterat i NCS Cross

Anmald i Sminet Underskrift:
Avslutad den: Namnfoértydligande:
Mottagning/Klinik:

Smittsparningshandlingar arkiveras hos central smittsparare

EJ JOURNALHANDLING
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