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AsynjaVisph

Alternativ for ifylinad av halsodeklaration vid vaccination
mot covid-19 eller influensa i AsynjaVisph

Det finns mojlighet att valja halsodeklaration med forifyllt innehall vid vaccination mot
covid-19 eller influensa.

Skapa ny héalsodeklaration
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Alternativ svar Nej pa alla fragor

Halsodeklarationen i AsynjaVisph blir forifylld med svarsalternativet Nej for samtliga fragor.
Om patientens hélsodeklaration (i pappersform) stdammer med detta valj Signera.
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Alternativ svar Ja eller Vet inte pd nagon/nagra av fragorna

Om patienten svarat Ja eller Vet inte pa nagon/nagra av fragorna pa hélsodeklarationen (i
pappersform) markeras den fraga i halsodeklarationen i AsynjaVisph som behover andras.

Vlj rétt alternativ i listan.
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Né&r andringen/andringarna gjorts i halsodeklarationen i AsynjaVisph vilj Signera.
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- Tidigare reaktion vid vaccinering?

- Allergier som foranlett sjukhusvard?

- Allergi mot dgg?

- Okad blédningsbenégenhet p g a sjukdom eller medicin?
- Antikoagulantiabehandling (utom Trombyl)?

- Nedsatt immunférsvar?

-- Barnvacadnationsprogram kontraindikationer?

- Gravid?

- Amning?

- Vaccination under senaste 7 dagarna?
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Kopiera till ny hdlsodeklaration

Ny hélsodeklaration med farre fragor anvands fran och med sasong 2023/2024 och
darfor rekommenderas inte att valja ”Kopiera till ny” denna sasong.
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Kontrollera sa att alla uppgifter i den kopierade halsodeklarationen i AsynjaVisph stammer
med patientens halsodeklaration (i pappersform). Vid behov av éndring ga till beskrivning av
Alternativ svar Ja eller Vet inte pa ndgon/nagra av fragorna enligt ovan. Valj Signera.

Sida3av 3



