Halsodeklaration infér vaccination > TR DSREGIONEN
Galler vacciner mot: Covid-19, influensa, TBE, Pneumokocker; S’celkramp~dif’;eri~kikhosta, Hepatit A+B, MPR
Namn: | : _} Telefon: |
Personnummer: Eﬁje«r:s;*

Fér till [ som ska vaceineras [OBS! Fraga 1-8 &r obligatorisk, méste fyllas i.]

1. Har du vaccinerat dig under den senaste manaden? [1Ja [ONej Vet ej
Om ja, vilket vacein? e NEI? s s eeesrcecenens
2. Har du 6kad blddningsbendgenhet pga sjukdom eller medicin? Mia [ONej 1 Vet ej

Om ja, vilken sjukdom alternativt medicin?

----------------------------------------------------------------------------------

3. Tar du medicin som nedsétter immunférsvaret (kortisontabletter, tumérbehandling eller
annan immunhammande behandling? [1Ja [ONej vetej

4. Har du tidigare fatt ndgon kraftig reaktion i samband med att du blivit vaccinerad?
(som yrsel, svimning, andnéd eller utslag) % - [ia TONej [dvetej

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

Om ja, KOMMENEAT: | |... . esssencseecsess s s [lJa LINej [vet ej
6. Ar du allergisk mot &gg? CJa [ONej [vet e
7. Ar du allergisk mot néagot lakemedel? [Jla [OONej [vet g

‘Om ja, vilket/vilka lakemedel?

----------------------------------------------------------------------------------------------------

8. Har du nagon annan allvarlig allergi? [1Ja [ONej [dvetej

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Om ja, vilken allergi?

Vaccinator: Vaccinator:

Vaccin: Vaccin:

Datum: Datum:

Dosnummer: Dosnummer:

Batch: ' Batch:

Lokalisation: Hoger arm DVénster arm D Lokalisation: Hoger arm [:[Vénster armA[:[




