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Halsodeklaration vaccination

Blanketten skall fyllas i av dig som ska vaccineras. Ta med blanketten till vaccinationstillfallet!

Tank pa att du skall vara frisk, utan feber eller infektion nar du vaccineras.

Namn :

Personnummer: Telefonnummer:

1. Har du 6kad blédningsbenagenhet pa grund av sjukdom eller medicin?
Jald Nejd

2. Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination, och behovt sjukhusvard?
Jald Nejd

3. Har duallergier somnagon gang gett dig kraftiga reaktioner som du har behovt sjukhusvard
for?

Jald Nejd

4. Ardu allergisk mot dgg?
Jald Nejd

5. Ardu personal inom vard- och omsorg med patientkontakt?
Jald NejUd

6. Har du vaccinerat dig ndgon gang under de senaste 7 dagarna?
Jad Nejd

Uppgifterna nedan fylls i av vaccinationsmottagningen

Datum:

Covid-19 Vaccin

Ordinator: Administreringssatt:

H6. 6verarm i.m Va. 6verarm i.m
Vaccinator:

Annat:
Batchnr: Ev kommentar:

Influensa Vaccin

Ordinator: Administreringssatt:

H6. 6verarmi.m Va. 6verarmi.m 1
Vaccinator:

Annat:_

Batchnr: Ev kommentar:
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