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PAMINNELSE — Provtagning for klamydia

Du har tidigare fatt ett brev dar du uppmanats att testa dig for klamydia men vi har inte fatt nagon
bekréftelse pa att du gjort det. Risk finns att du har en infekton dven om du inte har nagra besvar.

Du ska snarast uppsoka ldkare for undersékning. Kontakta narmaste ungdomsmottagning,
barnmorskemottagning, konsmottagning eller hdlsocentral for kostnadsfri undersdkning,
provtagning och eventuell behandling. Adresser och telefonnummer hittar du t ex pa
www.umo.se/hitta-mottagning eller www.1177.se/Gavleborg/hitta-vard/. Du kan dven kostnadsfritt
bestdlla hem ett test via www.klamydia.se
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Om det inte ar gjort senast ovanstaende datum 6verlamnas arendet till smittskyddsldkaren! Enligt
smittskyddslagen (3 kap. 18§) ar du skyldig att lamna klamydiaprov. Man lamnar ett urinprov och
kvinnor ett pinnprov fran slidan (lamna inte prov vid mens).

Klamydia behandlas med antibiotikatabletter. Kondom under hela sexuella aktiviteten ger ett bra
skydd mot klamydia och andra sexuellt 6verférbara sjukdomar.

Tystnadsplikten for personalen ar absolut och alla uppgifter som framkommer vid ditt besok ar
sekretesskyddade.

Om du har ndgra frdgor med anledning av detta brev eller om du redan ar provtagen ar du
valkommen att ringa oss pa tel: 026-15 42 16

Med vanlig halsning
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Enligt smittskyddslagen ar 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 gonorré.
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Besoksadress Telefon 026-15 42 16
Konsmottagningen

Tullhuset

Norra Skeppsbron 13A

801 87 Gavle


www.umo.se/hitta-mottagning
https://www.1177.se/Gavleborg/hitta-vard/
https://www.klamydia.se/
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