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PAMINNELSE — Provtagning for syfilis

Du har tidigare fatt ett brev dar du uppmanats att testa dig for klamydia men vi har inte fatt nagon
bekréaftelse pa att du gjort det.

Syfilis ar en slags bakterie som smittar vid intimt umgange. Denna bakterie kan ge sar nagra veckor
efter smittotillfallet. Saret laker dven utan behandling, men bakterien finns kvar i kroppen. Man kan
ha eller ha haft syfilisinfektion utan att marka nagra symtom, men man ar anda smittsam.

Du ska snarast uppséka ldkare for undersékning och du ska sjédlvklart avhdlla dig frén sexuellt
umgdnge till dess att du dr undersékt och eventuellt fatt behandling.

Undersokningen, som bestar av ett blodprov, ar kostnadsfri. Du kan med fordel vanda dig till oss pa
kénsmottagningen fér undersékning/provtagning och eventuell behandling (ocksa kostnadsfri).
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Om det inte ar gjort senast ovanstaende datum 6verlamnas arendet till smittskyddsldkaren! Enligt
smittskyddslagen (3 kap. 1§) ar du skyldig att [amna syfilisprov.

Tystnadsplikten for personalen ar absolut och alla uppgifter som framkommer vid ditt besok ar
sekretesskyddade. Har du redan sokt lakare ar vi tacksamma om du snarast kontaktar oss och
informerar oss om detta.

Om du har négra frdgor med anledning av detta brev eller om du vill bestélla tid hos oss for
undersokning ar du valkommen att ringa oss pa telefonnummret har nedanfor.

Med vanlig halsning
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Enligt smittskyddslagen &r vi skyldiga att ta reda pa om du har sokt ldkare. Ta med detta brev nar du
besdker en mottagning.

Till vederbérande vardgivare
Jag har idag undersokt nedanstaende patient betraffande syflis.
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