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BEHANDLINGSPLAN VED LATENT TUBERKULOSE



	Navn:  

Fødselsnummer/  D- eller DUF- nummer:

Adresse:

Telefon / mobiltelefon:   
	Behov for tolk / språk:

	Pårørende/ kontaktperson:



	
	
	

	
	Fødeland:
	

	
	
	

	
	
	Fastlege: 

	
	
	

	
	Avtale inngått 
dato: 

Avtale nr: 
	

	
	
	

	
	
	

	Grunnlag for behandling:

	

	Planlagt behandlingslengde:
	Antall måneder:
	Dato for oppstart:   

	Behandlende spesialist:


	

	Kommuneoverlege med smittevernansvar:


	

	Hvordan organiseres behandlingen:

	

	Tuberkulosekoordinator
Navn, tlf:
	

	Spesialisthelsetjenestens ansvar

SIGN:
	· Stille diagnose, starte- og kontrollere behandling 
· Informere pasienten om sykdommen og behandling

· Kopi av epikriser og timeavtaler sendes til alle involverte parter og til fastlege
· Sende MSIS nominative meldinger til FHI

	Kommuneoverlege med smittevernansvar


	Se til at kommunehelsetjenesten bistår pasienten ved behov

	Pasientens ansvar

SIGN:
	· Samarbeide om avtalt behandling
· Møte opp til kontroll hos lege/spesialist

· Gi beskjed om eventuelle ubehag/bivirkninger til:

	Praktisk gjennomføring av behandlingen
	Hvor skal medisinene tas:
Når på dagen skal de normalt tas:

	Andre viktige forhold:

	


Kopi til alle underskrivere + til journal

Hvis relevant:
Jeg gir min tillatelse til at alle som inngår i behandlingsplanen kan motta epikriser, behandlingsplan og bli informert om alle avtaler jeg innkalles til

Pasientens signatur:

 




















