Halsodeklaration infor vaccination YS' VASTRA | CREGIONEN

Galler vacciner mot: Covid-19, influensa, TBE, Pneumokocker, Stelkramp-difteri-kikhosta, Hepatit A+B, MPR

Namn: Telefon:

Personnummer: Rensa

Frégor till dig som ska vaccineras OBS! Frga 1-8 ir obligatorisk, maste fyllas i.

1. Har du vaccinerat dig under den senaste manaden? OJa O Nej O Vetej
Om ja, VIIKet vaccin? | e NGF? e
2. Har du 6kad blédningsbenagenhet pga sjukdom eller medicin? OJa ONej O vetej

Om ja, vilken sjukdom alternativt medicin?

3. Tar du medicin som nedsatter immunférsvaret (kortisontabletter, tumérbehandling eller
annan immunhdmmande behandling? OJa ONej Ovetej

4. Har du tidigare fatt ndgon kraftig reaktion i samband med att du blivit vaccinerad?
(som yrsel, svimning, andndd eller utslag) OJa ONej O vetej

5. Har du allergi som gett dig sa kraftig reaktion att du behévt sjukhusvard?

Om ja, kommentar: e OJa OnNej O vetej
6. Ar du allergisk mot dgg? OJa 0O Nej O Vetej
7. Ar du allergisk mot nagot lakemedel? OJa ONej O vetej

Om ja, vilket/vilka lakemedel?

8. Har du nagon annan allvarlig allergi? OJa O Nej O Vvetej
Om ja, vilken allergi?

9. Ar du eller férsoker du bli gravid (inom en 2-manadersperiod)? O Ja 0O Nej
Om ja, vilken vecka?

Hélsodeklarationen &r ifylld av v8rdnadshavare

Namnunderskrift Datum

Version 2023-10-06



For vaccinerande enhet

Ordinator:

Ordinationsdatum:

Vaccinator:

Vaccinationsdatum:

Vaccin:

Dosnummer:

Batch-/lothummer:
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