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Kinesiska

. N Vaccinationsdatum
TP TR R 02. A1
HALSODEKLARATION Personnr
Vaccination mot influensa 03. k4

WHE N NEFARIL AR . 18F LUK Namn
JLEE G DA N AT T
Fyll i en hdlsodeklaration per person.

Fér barn/ungdom under 18 ar krévs
vardnadshavarens underskrift.

04.  PREGARII/INZXS IS HE L Ry ?

Har dulditt barn allergi mot dgg?

05.  ARERARII/INZo 700 FLE R A 1 2K B 2 1R 1Y)
P S
Har dul/ditt barn haft sa svar allergisk reaktion mot ndgot
annat att det var nédvéndigt att séka sjukvard?

06.  REARIFI/INEZS LU PR RISl S [ £ e 2

Har dul/ditt barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer?

07. REGARIK/INEAE AT 2 2 48 52 i ) A3l 2

Har dul/ditt barn fatt annan vaccination de senaste 2-4 veckorna?

08.  PRERARII/INZ A LA ?

Har dul/ditt barn blédarsjuka?

09.  PRERARIFI/INZ A IS 2

Har du/ditt barn ndgon kronisk sjukdom?

09a. Wiy, VRELARIKI/DEZAT:

Om ja, har dulditt barn:

09b. MMM, A4 O

Kronisk lungsjukdom, inkl. astma

09c. JUHAKENE (& A ESRHBIIAT40) O

Kraftig 6vervikt (BMI>40)

09d. ML (. 2K PRI (MS)) O

Neuromuskulér sjukdom (t ex MS)

09e. MEPELMILETIN  GFAGE Rl R O

Kronisk hjértkérlsjukdom (dock inte enbart férhéjt blodtryck)

09f. B IRYL I fE O

Okad risk fér infektioner

(ot e Be i B s L e RDL, B AE B A 3
%gﬁfﬁ% FPIRA 5 sifr T I 23 T 2 i
[ER VAR

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

09g. a1 %EE O

Kronisk lever- eller njursvikt

09h. %k bR O

Diabetes mellitus

09i. JNRE (CP) /% T IhhekEts O

CPImultifunktionshandikapp
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10 fRHRZIG? Of O KR
Ar du gravid?

10a. fjeg, MRAEJLR?
Om ja, vilken graviditetsvecka

T RIF R I A B ST B ) 352 50 TR BOUR B A £ TSI F A 1) R e 2 O = O A2
Samtycker du till att dina/ditt barns vaccinationsuppgifter
gar att ldsas av andra vardgivare?

BT A SR 2 2 BE SR S A 8

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

12, ARERARE/NZARN S 150 m A R A e 2 OF: O tx
Fick du/ditt barn ndgra biverkningar efter den férsta dosen?

12a. WAy, SHE PAIRPSRIT X

Om ja, kryssa fér alternativ har

e AN W S EUBIER N @)

Kraftig rodnad/svullnad mer &n 5 cm

9 ZU 2L s A 10 K O

Kraftig rodnad/svullnad mer &n 10 cm

IR 38. 5 o)

Feber mer &n 38,5 grader

HE R e}

Annan reaktion

gn T
O
e
AT

14, IR I D AT O

Jag samtycker till att mitt barn vaccineras.

13, $&M i A4 15, REEFE NI NIIZEH

Namnunderskrift av den som ska vaccineras Namnunderskrift vardnadshavare fér minderarig
AR WAIES

Namnfértydligande Namnfértydligande



