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Dokumentasjon av direkte observert behandling (DOT) ved MDR tuberkulose 
Navn: 

Fødselsdato/ D-nummer: 



(navnelapp)
Adr: 

Tlf / mob: 
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Behandlingsopplegg i initialfasen






	Medikament navn
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Dato:

Legens underskrift/stempel: 
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Behandlingsopplegg i fortsettelsesfasen
	Medikament navn
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Dato:

Legens underskrift/stempel: 

Kommentarer: 
Signaturskjema for 



måned 

år

DOT behandling gjennomføres hvor/ ansvarlig instans:
	Dato
	Morgen
	Kveld
	Sign/ kommentar
	Dato
	Morgen
	Kveld
	Sign/ kommentar
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· Midlene gis normalt 2 ganger daglig
· Skjemaet signeres ved hver dose av den som gir medikamentene
· Avvik fra behandling meldes samme dag til kommuneoverlege og TB-koordinator
· Kopi av skjemaet sendes TB koordinator hver 2. mnd eller etter avtale
Kontrollskjema for DOT- direkte observert behandling av MDR tuberkulose

