Halsodeklaration VGR Allman 9 S OTAL ANDSREGIONEN

Namn: Telefon:
Personnummer: Fragor markerade med en "punkt”
ar obligatoriska for personer
Fragor till dig som ska vaccineras i Kommunal Vard och Omsorg.
1. Kanner du dig frisk idag utan tecken pa infektion, som exempelvis feber? OJa [ONej

Om nej, kommentera:

2. Ardugravid? Kommentar: | s [lJa DNej [vetej
3. Har du vaccinerat dig under den senaste manaden? OJa [ONej Ovetej
Om Ja, Vilket VaCCin?: lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll Nér?: llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
4. Har du 6kad blédningsbenagenhet pga sjukdom eller medicin? OJa ONej [OVetej

Om Ja, vilken sjukdom alternativt medicin?:

5. Har du ndgon sjukdom som paverkar immunférsvaret? Har du immunbrist?
Ar du transplanterad? Ar du mjéltopererad eller saknar du mjalte? OJa [ONej [OVetej

Om Ja, vilken sjukdom:

6. Behandlas du med medicin som nedsatter immunférsvaret? (kortisontabletter,
tumorbehandling eller annan immunhammande behandling) OJa [ONej [Ovetej
Om Ja, vilken behandling for vilken sjukdom:

7. Har du tidigare fatt nagon kraftig reaktion i samband med att du blivit vaccinerad?

KONt e Oja ONej Ovetej
8. Ar du allergisk mot &gg? OJa [ONej [OVetej

Om Ja, vilken reaktion?

9. Ar du allergisk mot nagot lakemedel? OJa ONej Ovetej
Om Ja, vilket lakemedel

10. Har du nagon annan allvarlig allergi? OJa ONej O Vet ej
Om Ja, vad &r du allergisk emot och har det kravt sjukhusvard?

11. Ar du personal inom hélso- och sjukvard och har patientkontakt? OJa [ONej
12. Ar syftet med vaccinationen infér en resa? Ja O Nej

Om ja, Turistresa? Arbetsresa? Sjukvardsarbete? Halsa pa sldkt och vdnner?

Resmal (ange alla resmal):

Datum for avresa: Datum for hemkomst:

[] Hélsodeklarationen &r ifylld av vérdnadshavare

Signatur Datum

Rensa

Version 2024-09-27 VGR6718



Version 2024-09-27 VGR6718

For vaccinerande enhet

Ordinator:

Ordinationsdatum:

Vaccinator:

Vaccinationsdatum:

Vaccin:

Dosnummer:

Batch-/lothummer:

Lokalisation: Héger arm [

Véanster arm [J

Annat [

Administreringssatt: MO scO

FOor vaccinerande enhet

Ordinator:

Ordinationsdatum:

Vaccinator:

Vaccinationsdatum:

Vaccin:

Dosnummer:

Batch-/lothummer:

Lokalisation: Héger arm [

Vanster arm [J

Administreringssatt: MO scO

For vaccinerande enhet

Ordinator:

Ordinationsdatum:

Vaccinator:

Vaccinationsdatum:

Vaccin:

Dosnummer:

Batch-/lothummer:

Lokalisation: Héger arm

Véanster arm [J

Administreringssatt: MO scl

For vaccinerande enhet

Ordinator:

Ordinationsdatum:

Vaccinator:

Vaccinationsdatum:

Vaccin:

Dosnummer:

Batch-/lothummer:

Lokalisation: Héger arm

Véanster arm

Administreringssatt: MO scl
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