Reviderat datum: 2026-03-10

Publicerat for Barnmorskemottagningar, Regionhalsan

Halsodeklaration vaccination
barnmorskemottagning VGR

Ifylles av dig som ska vaccineras:

Tank pa att du ska vara frisk, utan feber eller infektion nar du ska
vaccinera dig.

Vaccinationsdatum:

Personnummer:
Namn:
JA NEJ

1. Kanner du dig frisk idag utan tecken pd infektion som exempelvis ] [
feber?
2. Ar du gravid? 0 [
3. Har du vaccinerat dig under den senaste manaden? 1 [

- Om Ja, vilket vaccin och nar?
4. Har du 6kad blédningsbensgenhet pga sjukdom eller medicin? 1 O

- Om Ja, vilken sjukdom eller medicin?
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Sidhuvud

5. Har du ndgon sjukdom som paverkar immunférsvaret?
6. Har du immunbrist?

7. Ar du transplanterad?

8. Ar du mjéltopererad eller saknar du mjalte?

9. Behandlas du med medicin som nedsatter immunforsvaret
(kortisontabletter, tumodrbehandling eller annan immunhammande
behandling)?

10. Har du tidigare fatt ndgon kraftig reaktion i samband med att du
blivit vaccinerad?

11. Ar du allergisk mot dgg?
12. Ar du allergisk mot ndgot lakemedel?

13. Har nu ndgon annan allvarlig allergi?

Om Ja, vilken allergi?

O O oo o
O O oo o

I W
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I W

14. Ar du personal inom halso- och sjukvard och har patientkontakt?

15. Ar syftet med vaccinationen en resa?

- Om Ja, vad ar resans syfte?

[]
[]

[]
[]
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Ifylls av barnmorska som utfor
vaccinationen pa Barnmorskemottagning
Regionhalsan

Information till vaccinator

OBS! Infor vaccination beakta kontraindikationer och dverviaganden
for aktuellt vaccin (se respektive rutin/riktlinje).

Namn pa vaccinet:

Vaccinationsdatum: Batchnr:

Lokalisation i.m: ho 6verarm D va overarm D Annat stalle:

Vaccinerats av: Signatur:

Efterregistrering sker i MittVaccin. Vid maternell vaccination efterregistreras/
dokumenteras givet vaccin aven i MHV2.



