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emuS an10\55), 01. haTAT £L0F 7
Vaccinationsdatum
FRITADH 0T+ 02. PUTVHT- RTC:
HALSODEKLARATION Personnr
Vaccination mot influensa 03. N9°:
AL TS (@« PL0T CG a0, DL PT Namn
LAPAA:: 18 GavT AAIPA AR @ L9° DT
LA5L @LI° P TNt &HC™ SNLAIA::
Fyll i en hélsodeklaration per person.
Fér barn/ungdom under 18 &r krévs
vardnadshavarens underskrift. )
Ja Nej
04. &N @LI° ALY P7RAN ANCH. AATU-? O a2 O atear
Har dulditt barn allergi mot dgg?
05. &MV @LI° ARY ACE PAA TIC PANCE. AP @ (17900 IV O a2 O aeear
PUNTAA UNg°S L0400 LK 1C ?
Har du/ditt barn haft sa svar allergisk reaktion mot nagot
annat att det var nédvéndigt att s6ka sjukvard?
06. NHY &4 AHLLATFU- D HOF 400 @L9° ALY NCHE +P o On2 O hLreayr
AL ITFAAN?
Har dulditt barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer?
07. Q04T 4 Adh 6 A9”FF ONT &0V OLI° ALY A PHOT Oa2 O hLLarr
AL CITAN?
Har du/ditt barn fatt annan vaccination de senaste 2—-4 veckorna?
08. ¢ @LI° ALY PLI° hdaoC.oT T~ (blédarsjuka) AATFU-? One O aLearr
Har du/ditt barn blédarsjuka?
09. &N @LY° ARV NC -0L.L G LYF T AdTU-? O w2 QO aLeayr
Har du/ditt barn ndgon kronisk sjukdom?
09a. avA\(k "AL" NPT &M OLI° ALY PATFY-:-
Om ja, har du/ditt barn:
09b. ANZ™7 £ht- NC-ALL AR N1 -2 O a2 O aeear
Kronisk lungsjukdom, inkl. astma
09¢c. 7 fm @41 (BMI h40 NAL) 1m-? O a2 O neLar
Kraftig 6vervikt (BMI>40)
09d. PR 3pAT B3t (1T F-(neuromuskular sjukdom) One O aeear
(ag°an, MS) '10-?
Neuromuskulér sjukdom (t ex MS)
09%e. (PLI° At NF ALY NC - O a2 O neLar

OL.L PANG £LI° aotANG S (1T~ 107

Kronisk hjértkérlsjukdom (dock inte enbart férhéjt blodtryck)

09f. (NAM AATENNT NT-FTF P70 IAT 102 O a2 O aLeayr

Okad risk fér infektioner

(Ag°an, P4-%hao N7 Pavddd® G PI° (LTC NH.LI°
HAE PTING (TS @29° 240- P o9° (auto-
immunitet) (17,7 V1o-: 013 @ - OLI° gol ot
ARTETT TOAT PTLLIAT (LT

(t ex immunsbristsjukdom, men ocks& andra tillstand
sdsom cancer eller autoimmunitet dér sjukdomen i sig
eller behandlingen medfér en ékad risk for infektioner)

09g. NC - NLE P @LI° Ph-AlT (T 1m-? O a2 O neLar
Kronisk lever- eller njursvikt
09h. enhc Nas 1o-? O a2 O neLar

Diabetes mellitus
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09i. CP @LYI° +L.L-LAL. 9 LY av(GhA 107 O a2 O aLeay
CP/multifunktionshandikapp Ia Nej

10.  ACHH T0? O &n2 O aLeayr
Ar du gravid?

10a. avA\(x- "AL" D1 75 @ AT @0 T TLLAT?
Om ja, vilken graviditetsvecka

11, e&n) @LI° ALY PN T aol BPTVT Mol SNTLPT A LUMT- O a2 O heear
4P L TN?
Samtycker du till att dina/ditt barns vaccinationsuppgifter
gar att ldsas av andra vardgivare?

U-0T5 @7 CAS.0- RIFADMH DT 47124 19°THIENT 0T

arLivtam- L aob0 NP

Fyll i denna fraga infér dos 2 av vaccinet mot nya influensan

12, &) 0L9° ALY PP avC.L®T NTOT NLLITFU- (134 P35 (1T - Ona2 O heLar

Fe AT FLAOTAN?

Fick du/ditt barn ndgra biverkningar efter den férsta dosen?

7TV S OVl 111 M S B 0 0T O i G VAT B O B A

Om ja, kryssa fér alternativ har

N 5 cm NAL ANCE PanbAT @LI° CUUNT F°ANTT Adta O

Kraftig rodnad/svullnad mer &n 5 cm

0 10 cm MAL ANCE PovpAt @LI° P7INT PPANTT Adrta

Kraftig rodnad/svullnad mer &n 10 cm

h 38.5 4.2¢ 0AL Fn-0F7 Anhra o
Feber mer &n 38,5 grader
AT PN o

Annan reaktion

14, J0% 9.0 4P LT

aU'v’7 Al I1NAV-::

Jag samtycker till att mitt barn vaccineras.

Nej

Ja
O a2 O neeayr

13. PLvH@- (@ .G

Namnunderskrift av den som ska vaccineras

15. Ahibap hS9° AALLN AL POAL: DLI° €0 A% 4G

Namnunderskrift vardnadshavare fér minderarig

0Ng°: LN ALECH Ng°: LN AL ECH

Namnfértydligande Namnfértydligande



