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Meldeskjema for blodsmitteuhell

Skjemaet tas med når lege oppsøkes. Kopi av utfylt skjema leveres Programansvarlig.
Fylles ut av smitteutsatt:

Smitteutsatt
Navn: ______________________________________________
Personnr : ___________________________________________
Privatadr: ___________________________________________
Tlf. privat: __________________________________________
Skadested: __________________________________________
Skadedato: ______________
Klokkeslett: _____________

Tidligere hepatitt-B vaksiner
Årstall, antall doser: ____________________________________________________________

Smittekilde
Ukjent        □     
Navn: ____________________
Personnr: _________________

Kjent status for
HBV           □
HCV           □
HIV            □

Type skade/uhell
Kutt         		      □ 
Stikk                                  □  󠄀
Søl/sprut mot slimhinne   □
Søl på skadet hud              □

Annet: ___________________________













Iverksatte strakstiltak
Fremkalt blødning         □
Vasket eller skylt            □
Desinfisert                     □
Annet: _____________________________________________

Beskriv hendelsesforløpet:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Sted, dato: ____________________________________
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