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Vaccination mot influensa
Halsodeklaration

Namn: Telefon:

Personnummer:

Fragor till dig som ska vaccineras
Infdr vaccinationen mot influensa ber vi dig svara pa féljande fragor:

Ja Nej Vet ¢
1. Har du tidigare fatt nagon kraftig reaktion (som yrsel, svimning,

andndd eller utslag) i samband med att du blivit vaccinerad? a Q Q
2. Ar du allergisk mot dgg? a Q Q
3. Har du annan allvarlig allergi? a a a

4. Har du 6kad blédningsbenigenhet pa grund av sjukdom eller
medicin? a Q Q

Om ja, vilken medicin?

5. Har du, under de senaste sju dagarna, vaccinerat dig mot covid-19? a Q Q

6. Ar du personal inom vird- och omsorg med patientkontakt? a Q Q

For vaccinerande enhet

Medicinsk riskgrupp, gravid eller dlder > 65 ar? Ja @ Nej Q |Vaccinationsdatum:
Ordinator: Vaccinator:
Vaccin: Batch-/lothummer:
Administreringssitt: Intramuskulart O Lokalisation: Hoéger arm a
Subcutant a Vinster arm a
Ev annan:




