
A pini duhan?

 Po

 Jo 

A keni kollitje?

 Po

 Jo 

Nëse po, që kur?

 Që më shumë se 3 javë? 

 Që më pak se 3 javë

 Nuk e di ?

A keni këlbazë?

 Po                       

 Jo                       

 Nuk e di ?

A keni humbur peshë në

3 muajt e fundit?

 Po                       

 Jo                       

 Nuk e di ?

A djersiteni natën?

 Po                       

 Jo                       

 Nuk e di ?

Tuberkulozi është një sëmundje, gjatë së cilës të sëmurit kolliten shumë javë, kanë temperaturë
dhe humbin peshë. Ai bartet përmes baktereve, të cilat nga mushkëritë e të sëmurëve dalin jashtë
në ajër përmes kollitjes. Përmes thithjes së këtij ajri mund të sëmuren njerëzit e shëndoshë. 
Tuberkulozi është i shërueshëm. Trajtimi i tij përbëhet nga ilaçet që duhet të gëlltiten çdo ditë për
6 deri 8 muaj.

A jeni trajtuar ndonjëherë për shkak
të tuberkulozit?
 Po                       

 Jo                       

 Nuk e di ?

Mos ka pasur ndonjëherë

tuberkulozin dikush në familjen tuaj?

 Po                       

 Jo                       

 Nuk e di ?

A jeni shtatzënë ?

 Po

 Jo 

A ndiheni momentalisht i/e sëmurë?

 Po                       

 Jo                       

 Nuk e di ? 

Questionnaire à destination du Centre de Lutte Antituberculeux

Mbiemri……………………………..                        Emri…………………………………… 

Data e lindjes………………….                     vendi i lindjes……………………………………………. vendlindja …………………………………………………………………………………………………………………………………………..

.

numri i telefonit ………………………………                     Data e mbërritjes në Francë……………………………… 

Dépistage du …………………………….Dépistage fait ………………………………………………………………………….



Informations à remplir par la structure :

Adresse postale de l’intéressé(e) : 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………….

• A remplir par la MERM le jour du dépistage 

• A remplir par le personnel du centre de dépistage de la tuberculose :

Score retenu :

Consultation médicale     oui  non 

Questionnaire vu par ………………………. le ……………..

Impression de l'infirmière

 Bonne santé         

 Mauvaise santé


