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Till behandlande hälso- och sjukvårdspersonal för 
övertagande av behandlingsansvar 
Patienten har beställt klamydia-/gonorréprov för hemtest via 1177  e-tjänst. Prov är 
analyserat av Laboratoriemedicin Västernorrland och visade klamydia- och/eller 
gonorréinfektion. Provsvaret återfinns i BoS i NCS Vårdportal. 
Generellt ansvarig för e-tjänst provtagning och formellt behandlande läkare är Anna-
Karin Kjellberg Nenzelius , Hud- och STI mottagningen, Länssjukhuset Sundsvall-
Härnösand.  

Vid påvisad klamydia/gonorré ska behandlingsansvaret alltid tas över av läkare på 
hälso-/vårdcentral alt annan klinik. 
Fortsatt handläggning av behandling, meddelande om förhållningsregler och anmälan i 
SmiNet utförs på hälso-/vårdcentral enligt Smittskyddslagen 2004:168 och aktuella 
riktlinjer, se Behandlingslinje Klamydia och Gonorré. Smittspårning remitteras på 
separat remiss till central smittspårare.  

Fyll i blanketterna för Övertagande av behandlingsansvar samt Remiss och intyg om 
övertagning av smittspårning vid gonorré och klamydia och skicka dessa via länk 
nedan, säkra meddelanden (SMT) alt. brevledes till nedanstående (central 
smittspårare avslutar ärendet). 

Blanketterna skickas till 
Central smittspårare,  
Ungdomsmottagningen 
Bergsgatan 9 
891 34 Örnsköldsvik 
E-post: https://smt.rvn.se/filedrop/smittsparningklamydia-gonorre
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