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Halsodeklaration vid vaccination

Fylls i av patient:

Namn Personnummer

for?

Om du svarat ja, vilket vaccin och vilken reaktion?

sjukhusvard for?
Om du svarat ja, av vad och vilken reaktion?

=Ar du allergisk mot 4gg?

*Har du 6kad blédningsbendgenhet?

Om du svarat ja, vilken?

= Har du en pagaende infektion med feber?

=Ar du gravid?

Om du ar gravid vilken vecka?

= Har fatt nagot annat vaccin de senaste 7 dagarna?

Om du svarat ja, vilket vaccin?

*Har du haft en kraftig reaktion efter vaccination som du har behévt sjukhusvard ~ Ja |:| Nej

» Har du haft en allvarlig allergisk reaktion mor nagot som du har behovt Ja |:| Nej
Ja I:I Nej

= Har du sankt immunférsvar pa grund av sjukdom eller medicinering? Ja I:I Nej
Ja |:| Nej
Ja |:| Nej
Ja |:| Nej
Ja |:| Nej

Extra fraga till dig som &r 65 ar och dldre eller tillh6ér nagon riskgrupp (ej gravida)

=Har du vaccinerats mot pneumokocker tidigare? (bakterier som kan ge Ja I:I Nej

lunginflammation)
Om du svarat ja, vilket ar?
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Fylls i av vardpersonal:

OBS! Forsiktighet vid vaccination med levande forsvagade vaccin till personer med nedsatt
immunfoérsvar, individuell lakarbedémning behovs.

Levande forsvagade vaccin ar exempelvis vaccin mot massling, passjuka, roda hund, vattkoppor,
tuberkulos, gula febern, denguefeber och per orala vaccin mot tyfoidfeber och kolera.

Influensavaccin Vaxigrip Tetra® 0,5 ml Batchnr H6 arm Vaarm
Influensavaccin Efluelda tetra® 0,7 ml Batchnr Hoarm Vadarm
Covidvaccin Comirnaty® 0,3 ml Batchnr HO arm Vaarm
Pneumokockvaccin Pneumovax® 0,5 ml Batchnr Hoarm Vadarm
Kikhostevaccin Triaxis® 0,5 ml Batchnr Hoarm Vaarm
Vaccin: Batchnr H6éarm Vaarm
Vaccin: Batchnr Héarm Vadarm
Vaccin: Batchnr H6arm Vaarm

Vaccin ordinerats av:

Vaccin givet av:




