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Halsodeklaration — vaccination mot sasongsinfluensa

Namn: Personnr:
Har du feber eller en akut infektion nu? Jald NejU
Har du haft en allvarlig reaktion i samband med tidigare Jad Ne O
vaccinationer?
Har du reagerat med allvarlig allergi mot dgg? Ja[]l Nej
Medicinerar du med blodfértunnande medel, typ Waran? Jad Ne O
Ar du gravid och i graviditetsvecka 1-15? Jad NejO
Inj. Vaxigrip Tetra ordineras: Ja NejO im 0O s.cO
Datum: Namn ordinator:
Ordinerad dos given  i.m O s.cO H6 arm O Vi arm O
Datum: Namn vaccinator:

Vaccinets batchnummer:
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