Viral meningoencefalit

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

o Ja

O Nej

Registreringsdatum: 2021-05-31

) ) o ) O Uppgift saknas
Misstankt anmalningspliktig sjukdom: Viral
meningoencefalit Ar diagnosen West Nile?:
Anmalan avser:

o Ja
O Kompletterande uppgifter

O Nej
O Nyt fall

O Uppgift saknas
W Nytt fall

Typ av patient-ID: SARSKILD POSTADRESS/VISTELSEADRESS - FYLL ENDAST | OM
ADRESSEN SKILJER SIG FRAN FOLKBOKFORINGSADRESSEN

O Personnummer .
Gatuadress (sarskild): . .......... ... . . ..

O Samordningsnummer

O Annat nummer

Postnummer (séarskild): . ......................

Ort (sarskild): . ... .

B Personnummer NAR?
Patient-ID: . ... ... .. ... . .

Insjukningsdatum: ......... ... . ... ... .. ..
Fodelsear: . ............... ... .. .

Diagnosdatum: . .......... ... ... ...,
Alder: ...
Kén: VAR?
O Kvinna

Sannolikt smittland: .......... ... . ... ... ... ...
O Man Smittort: ... ...
O Uppgift saknas HUR?
Namn: ...

Smittvag:
Telefonnummer: . ........ ... . ... . ... ... ......

L O Fastingbett, ej kant
Grund for diagnos:

O Epidemiologiskt samband O Fastingbett, kant

O Kilinisk bild O Insektsbett/stick

O Laboratorieverifierad O Annat

O Uppgift saknas O Uppgift saknas

Neurologisk manifestation: Annan smittvag: . ............. ...

O Viral encefalit

O Viral meningit

O Annan neur0|ogisk manifestation OVRIGA UPPGIFTER AV BETYDELSE FOR
SMITTSKYDDET
O Uppgift saknas Ange identifierat virus: ..... ... .. ... ...,

Annan neurologisk manifestation: . ......... ... e

Anledning till undersokning: Vaccinerad?:
O Utredning av sjukdomssymptom o Ja
O Annan orsak O Nej

O Uppgift saknas O Uppgift saknas

Annan anledning till undersékning: ............. Antaldoser: ...

Datum for senaste vaccindos: ..................

Ovrig information: ...........................

AI’ diagnosen TBE?: e

Sidalav?2



UPPGIFTER OM ANSVARIG (BEHANDLANDE)
LAKARE
Landsting: . ... ... .. ...

Typavklinik: ............ ... ... ... .
Sjukhus/klinik/mm: .. ... ..o o

Adress: . ...
Postadress (postnr): ... ...
Postadress (ort): .......... .. ... ...
Tel. kliniken/mottagningen: . ..................

Lékarens namn:

Anmalande lékares tel.anknytning: ..............

Viral meningoencefalit

SIGNATUR
Sida2 av 2

NAMNFORTYDLIGANDE



