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Halsodeklaration infor vaccination

Namn Personnummer

Datum

Fylls i av dig som ska vaccineras:

Galler vaccin mot

1. Har du feber eller nagon akut infektion nu? JaNejd
2. Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination, och behévt sjukhusvard? JadNejd
3. Har du allergier som nagon gang gett dig kraftiga reaktioner, som du har behévt

sjukhusvard for? JadNej O
4. Har du allergi mot 4gg som medfor att du inte kan ata agginnehallande fédoamnen,

till exempel sockerkaka? JalNejd
5. Har du konstaterad allergi mot formaldehyd (formalin)? JalNejd
6. Har du 6kad blédningsbenagenhet pa grund av sjukdom eller medicin? JalNejd
7. Har du nagon sjukdom eller medicin som paverkar ditt immunférsvar? Jad Nejd
8. Har du en neurologisk sjukdom (galler inte stroke) eller har du tidigare fatt neurologiska symtom

efter en vaccination? Jald Nejd
9. Ar du gravid eller ammar du? Jald Nejd

10. Har du vaccinerat dig nagon gang under de senaste 4 veckorna? JalNejd

Detta underlag ska makuleras efter att informationen registrerats digitalt

Utarbetad av: Medicinsk vaccinationsgrupp

Region Halsodeklaration infér vaccination FOR-24405 Version 7 Giltig t.o.m. 2027-12-16 1(1)
Varmland



