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Halsodeklaration / Frageformular infér covid-19 vaccination

2022-10-26
Namn Personnummer
Infor din vaccination ber vi dig svara pa foljande fragor
1. Har du feber och/eller nagon akut infektion nu? Ja[]
2. Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination
och behovt sjukhusvard? Ja[]

3. Har du 6kad blédningsbendgenhet p.g.a. sjukdom eller medicin? Ja[]
4. Ardugravid? Ja[]
5. Har du ett nedsatt immunférsvar pa grund av sjukdom eller medicin? Ja[]

6. Har du fatt
vaccin mot Apkoppor under de senaste 14 dagarna? Ja[]

Forra vaccindosen tog jag; ar manad dag

Nu ska jag ta dos nummer

Nej []

Nej []
Nej []
Nej []
Nej []

Nej [ ]

Nedan ifylls av vaccinationsmottagningen

Indikation for covid-19 vaccination Ja[] Nej []

Ordination:

[ ] Annat vaccin

[] Comirnaty original 30 pg/dos, 0,3 ml/dos [ ] Comirnaty uppdaterat 15/15 pg/dos, 0,3 ml/dos

Vaccinationsdatum:

Administreringssatt:

Ho6 arm |:| i.m. |:| s.C. |:| Vad arm |:| i.m. |:| s.C. |:|

Batch-/lothummer: Ev. annan lokalisation for administrering:

Kundgrupp (se lathund)

SABO hemsjukvard/hemtjanst Ja[]
Personal kommun/region patientnara arbete Ja |:|
Medicinsk riskgrupp (utanfér aktuell aldersgrupp) Ja |:|

‘ Vaccinationen inford i journal/vaccinregister |:|

Ordinatorens namn:

Vaccinatorens namn: Signatur:
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