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GÄLLER FÖR VERKSAMHET  DOKUMENT-ID, Version PROCESS 

Region Norrbotten VARD-5-7884, 3.0 Vårdhygien 

GODKÄNT DATUM  ANSVARIG PROCESSLEDARE 

2023-01-24 Ellen Vesterlund Viktoria Kristoffersson 

Vinterkräksjuka - epidemirapport 
personal och patienter 

Epidemirapport 1- registrering av vårdrelaterade 
gastroenteriter 

Patientlista 
Sjukhus  

Klinik  

Avdelning  

Sign  

 

Sal och 

sängnr 

Patient, Namn Inlagd 

datum 

Symtom Datum för 

symtomdebut 

Avförings-

prov taget 

Ja/Nej 

Prov- 

resultat 

Kommentar 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 

Intagningsstopp infört, datum______________________________________ 

 

Intagningsstopp avslutat, datum____________________________________ 

 

Kommentar____________________________________________________ 

 

Kopia av sammanställning (Epidemirapport 3) skickas till Vårdhygien för 

kännedom 
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GÄLLER FÖR VERKSAMHET  DOKUMENT-ID, Version PROCESS 

Region Norrbotten VARD-5-7884, 3.0 Vårdhygien 

GODKÄNT DATUM  ANSVARIG PROCESSLEDARE 

2023-01-24 Ellen Vesterlund Viktoria Kristoffersson 

Epidemirapport 2 - registrering av vårdrelaterade 
gastroenteriter 

Personallista 
Sjukhus  

Klinik  

Avdelning  

Sign  

 

Namn Ordinarie 

personal 

Extra personal/ 

studerande 

Symtom Datum för 

symtomdebut 

Avförings-

prov taget 

Ja/Nej 

Prov- 

resultat 

Åter i tjänst 

datum 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 

Kommentar____________________________________________________ 

Kopia av sammanställning (Epidemirapport 3) skickas till Vårdhygien för 

kännedom 
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Epidemirapport 3 

Sammanställning efter utbrott av vårdrelaterad gastroenterit 

Kopia av sammanställningen skickas till Enheten för Vårdhygien för känne-

dom 

Rapportdatum  

Sjukhus  

Rapportör och befattning  

Avdelning  

 

Inläggningsdatum indexfall:_______________________________________ 

Insjuknandedatum indexfall:______________________________________ 

 

Totalt insjuknande patienter:____________under perioden:______________ 

Totalt insjuknande personal:____________under perioden:______________ 

Intagningsstopp? 

Ja, hela avdelningen 

Ja, del av avdelningen 

Nej 

Om ja, antal dagar_________ under perioden _________________________ 

Har avdelningen bedrivit kohortvård dygnet om? 

Ja 

Nej

Om Nej – Varför inte? ___________________________________________  

Har prov för influensavirusdiagnostik tagits?  

Ja 

Nej

Om ja – resultat?________________________________________________ 


