
Erhebungsformular für das Behandlungsresultat bei einer 
latenten tuberkulösen Infektion (LTBI)
Adresse behandelnder Arzt

Ort, Datum 

Behandlungsresultat einer latenten tuberkulösen Infektion (LTBI)

Sehr geehrte/r Dr…

Im Auftrag des kantonsärztlichen Dienstes (sofern dem so ist) bitten wir Sie, uns das Behandlungsresultat für untenstehende/n Patienten/in mitzuteilen.

Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular unbedingt an oben stehende Adresse / die UU-Durchführungsstelle zurück. 
Besten Dank.

Freundliche  Grüsse

Vorname, Name

Behandlungsende der LTBI von:

Name, Vorname:     …………………………………………………………………………..
Geburtsdatum:         ………………………………….
Adresse:
         …………………………………………………………………………..
Telefon:                   …………………………………..

	Behandlungresultat  



	(   )

(   )


	Die Patientin / der Patient hat die   ……….. monatige Behandlung der LTBI mit 

…………………………………….. abgeschlossen. 

Die Patientin / der Patient hat die Behandlung der LTBI nach …………… Monaten vorzeitig 

abgebrochen.
Grund:…………………………………………………………………………………………………




Datum:

Stempel und Unterschrift:

Logo


UU-Durchführungsstelle
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