
  
  
 
  

 

        
Region Gävleborg, Hälso- och sjukvård tel.vxl 026-15 40 00 

 

 

Provtagning för syfilis 
 
 
Till:  ..........................................................................  Datum:  ...............................................  
 
En person som behandlats för en syfilisinfektion har uppgivit sig ha haft sexuell kontakt med dig. Det 
finns risk för att även du kan ha denna infektion. 
 
Syfilis är en slags bakterie som smittar vid intimt umgänge. Denna bakterie kan ge sår några veckor 
efter smittotillfället. Såret läker även utan behandling, men bakterien finns kvar i kroppen. Man kan 
ha eller ha haft syfilisinfektion utan att märka några symtom, men man är ändå smittsam. 
 
Du ska snarast uppsöka läkare för undersökning och du ska självklart avhålla dig från sexuellt 
umgänge till dess att du är undersökt och eventuellt fått behandling.  
Undersökningen, som består av ett blodprov, är kostnadsfri. Du kan med fördel vända dig till oss på 
könsmottagningen för undersökning/provtagning och eventuell behandling (också kostnadsfri). 
 
Du måste lämna ett prov senast:  ...........................................................................................  
 
Tystnadsplikten för personalen är absolut och alla uppgifter som framkommer vid ditt besök är 
sekretesskyddade. Har du redan sökt läkare är vi tacksamma om du snarast kontaktar oss och 
informerar oss om detta. 
 
Om du har några frågor med anledning av detta brev eller om du vill beställa tid hos oss för 
undersökning är du välkommen att ringa oss på telefonnummret här nedanför. 
 
Med vänlig hälsning 
 
 
Namn:  ..............................................................................  
 
Mottagning:  .....................................................................  Telefon: .....................................................  

 
Enligt smittskyddslagen är vi skyldiga att ta reda på om du har sökt läkare. Ta med detta brev när du 
besöker en mottagning. 
 ____________________________________________________________________________  
 
Till vederbörande vårdgivare 
Jag har idag undersökt nedanstående patient beträffande syflis. 
 
Patientens namn:  ............................................................  Personnr:  ..................................................  
 
Vårdgivare:  ......................................................................  Datum:  .....................................................  
 
Mottagning:....................................................................................................................................................  
 
 
Vänligen återsänd talongen till:  
 
Namn: .............................................................................................................................................................  
 
Mottagning inkl budstn:  ................................................................................................................................  
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