* = obligatorisk uppgift
O = Hégst en cirkel kan markeras (enval)
O = Flera rutor kan markeras (flerval)

Klinisk anmé&lan Meningokockinfektion, invasiv infektion

Basuppgifter
- D|agnos* ........................................................... MeanOkOCkmfektlonmvaswmfektlon
Typ av klinisk anmalan * O Kompletterande uppgifter
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, mEl
Om patienten
"""" TypavpatientD* O peronnummer/Samordningsnummer

O Annat nummer

Personnummer/
Samordningsnummer *

® Personnummer/Samordningsnummer

Samordningsnummer &r en identitetsbeteckning for personer som inte &r eller har varit folkbokforda i Sverige.
Syftet med samordningsnummer ar att myndigheter och andra samhallsfunktioner ska kunna identifiera
personer &ven om de inte &r folkbokforda i landet. Anvand faltet "Annat nummer" om personnummer eller
samordningsnummer saknas, till exempel asylstkande.

Fodelseéar *

Juridiskt kén * O Kvinna
O Man
O Uppgift saknas

Férnamn *

Telefonnummer
Har patienten avlidit? O Ja
O Nej
Avliden datum
Om diagnosen
Grund for diagnos * O Epidemiologiskt samband

O Klinisk bild
O Laboratorieverifierad
O Uppgift saknas

Nar, var och hur



* = obligatorisk uppgift
O = Hégst en cirkel kan markeras (enval)
O = Flera rutor kan markeras (flerval)

Insjukningsdatum *

Diagnosdatum

Sannolikt smittland *

Smittort

Insjuknandeort

Sannolikt smittad pa resa? O Ja
O Negj
O Uppgiften okand

Avresedatum

Hemkomstdatum

Hotell/boende

Researrangor

Annan relevant information

Finns kdnda/misstéankta fall i 0 Ja
omgivningen? * O Nej

O Uppgift saknas

Huvudsakligt yrke/sysselsattning * O Arbetar inom vard/omsorg
O Gar i forskola
O Personal, forskola/skola
O Annat
O Uppgift saknas

Namn pa forskola (om tillampligt)

Annat yrke/sysselsattning

Vaccinerad? 0 Ja
O Nej
O Uppgift saknas

Antal doser

Datum for senaste vaccindos

Kommentar till vaccination




* = obligatorisk uppgift
O = Hégst en cirkel kan markeras (enval)
O = Flera rutor kan markeras (flerval)

Har patienten kdnnedom om sin O Ja
diagnos? * O Nej

O Uppgift saknas

Kommentar gallande patientens
kdnnedom om sin diagnos

Ovrig information

Vardenhet *

Ansvarig smittskyddsenhet *

Smittskyddskontor * O Boras
O Goteborg
O Skovde
O Uddevalla
O Uppgift saknas

Lakarens namn *

Lakarens telefonnummer

Anmalarens namn

Anmalarens telefonnummer

Datum Anmalarens namnteckning



