Alands hdlso- & sjukvdrd PATIENTINFORMATION

Férhandsuppgifter vid STI - provtagning inom AHS

NAMN: PERSONNUMMER:

TELNUMMER: PROVTAGNINGSDATUM: ___ / 20___

Varfor vill du testa dig?
O Symtom O Utesluta kdnssjukdom/orolig O Min partner har klamydia/gonorré
O En tidigare sexpartner har klamydia/gonorré

Har du nagra av foljande besvar?

O Besvar vid urinering O Flytningar
O Mellanblédningar O Blédning vid samlag
0O Ogonbesvar O Symtom fran halsen

O har/har haft ont nedtill i buken/underlivet/pungen
O Sar, utslag och/eller blasor pa konsorganet eller underlivsklada
0O Omma/svulina lymfkértlar

Hur har du haft sex det senaste aret eller sedan senaste provtagningen?
Vaginalt (med penis, sexleksak): JA O NEJ O

Oralsex: NEJOJA O Gett: O Fatt O

Analt: NE) O JA O Gett O Fatt O

Vem/vilka har du haft sex med det senaste aret?
O Personer med penis O Personer med slida O Bada kon

Har du haft sex med nagon utanfér Aland eller med nagon fran utlandet efter den senaste
provtagningen alt senaste aret?
OJA ONE} OVETE

Har du kopt/salt sex mot ersattning de senaste 12 manaderna?
OJA ONE

Ar du vaccinerad mot Hepatit B?
OJA [ONEJ OVETE

Vill du att personal tar kontakt med dig for utékad provtagning alternativt annan
provtagning?
OJA ONE

Utgdende fran svaren kan vi bedéma om provtagningen behover utokas fér andra
konssjukdomar eller om du behover ta prover fran andra slemhinnor. Om du vill sa tar personal
inom AHS Smittskydd kontakt med dig. Formularet lagras €] i din journal.

INFORMATION FOR LABBPERSONALEN:
Satt formuldret till PREV (i labbfacket) i ett slutet kuvert mérkt med STI drende.
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