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SPYYH MSH‘D‘MMH 01. BakymHxyynanTbliH OH cap egep
MG,D,YY”SF 02. PeructepuiiH gyraap

Vaccinationsdatum

MoHron xan
Mongoliska

ToMyyHbI 3Cpar BakUuH Personnr
HALSODEKLARATION 03. Hap
Vaccination mot influensa Namn

Spyyn MIHANAH MIZYYNITUIAT XYH Tyc Byp
OerneHe. 18 HacHaac JooL Xyyxag/3anyyc
acpaH xamraanaryaapaa rapbiH ycar
3ypyyncaH 6arix WwaapanaraTan.

Fyll i en hélsodeklaration per person.
Fér barn/ungdom under 18 ar krévs
vardnadshavarens underskrift.

Ta/TaHbl XYyXd4 6HOerHWIM xapwuntan y?
Har dul/ditt barn allergi mot dgg?

Ta/TaHbl Xyyxag eep sMap H3raH 3yWna xapLumn ercHui ynvaac

AMH3MAMNINH Tycnam Xycaxa Xypu OaricaH yy?
Har du/ditt barn haft sa svar allergisk reaktion mot nagot
annat att det var nédvéndigt att séka sjukvard?

Tang/TaHbl Xyyx4a4 eMHeX BakUUHYYO XydTan Heneenen \ peakum \

y3yyJuk 6aricaH yy?
Har du/ditt barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer?

Ta/TaHbl XYyX34 CYYNUH 2-4 [ONOO XOHOIT 66p AMap Har BakUuH

XUANTIC3H Yy ?
Har dulditt barn fatt annan vaccination de senaste 2-4 veckorna?

Ta/TaHbl XYyXd4 LyCHbI 6BYT3N (remodun) oy?
Har dul/ditt barn blédarsjuka?

Ta/TaHbl XYyXd4 sMap HAraH apxar eByYTan y?
Har du/ditt barn ndgon kronisk sjukdom?

XapaB Tunm 6on Ta/TaHbl XyyX34 Aapaax eBUYNHTIN HOy?
Om ja, har dulditt barn:

. YywurHbl apxar eB4uH , 6artpaa eBYHWUIAT OpyyrHa O Twiim

Kronisk lungsjukdom, inkl. astma

XaT Tapranant O Twiim

Kraftig 6vervikt (BMI>40)

ManpanuintH 6ynYnHrniAH eBYNH O Tviam

(>kMW33 Hb CKNepos bytoy cyaacHbl xaTyypan)
Neuromuskulér sjukdom (t ex MS)

3ypx cyAacHbl apxar eBUMH (LycHbl JapanT ux baiixaac 6ycan) () Tuim

Kronisk hjértkérlsjukdom (dock inte enbart férhéjt blodtryck)

Xangeap aBax apcaan eHaep 3Cax O Twiim

Okad risk fér infektioner

(K133 Hb BUEenitH 3CaPryYLaN cynapcHaac YYACOH eBUYUH GOMOH MeH
XOPT XaBAap 3CBan GMeuniiH 3capryyuan cynpyynaar eByYTain 6ainx 3apar
Bycaz TOXMOMAON SCBAS Xanasap aBax apcaan eHAepTIV AMYMITII)

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

. Qnar 60noH 6eepHUIA apxar eBYMH O Twiim

Kronisk lever- eller njursvikt

. YMXPUIAH LIMKMH O Twiim

Diabetes mellitus

TapXxvHbl CAaXXMNT/ONOH TanT XeNKNUNH O3PXLUS3NTal O Twiim

CPImultifunktionshandikapp Ja



Ta XXMP3MC3H yy?
Ar du gravid?

X3paB TUNM 6O X343H 7 XOHOITOM B3?
Om ja, vilken graviditetsvecka

TaHbl XYYXOUNH/XYYXOYYOUNRH BaKUUHbI TyXan M3AI3NNAT

SMHANArMNH Bycaa axmnTHyyn YHLWK 6onox yy?
Samtycker du till att dinal/ditt barns vaccinationsuppgifter
gar att ldsas av andra vardgivare?

OH3 acyynTag LWMHA TOMYYHbl 3CPAr BaKUMHbI 2 faxb TYHr XMANrOXUIH

©OMHe XapuynHa.
Fyll i denna fraga infér dos 2 av vaccinet mot nya influensan

12, TaHnp/TaHbl Xyyx434 9XHUW TYHTUIAH Japaa amap Har XapLl Hernee QO Tuim
WINSPC3H YY?
Fick dul/ditt barn nagra biverkningar efter den férsta dosen?
12a. Xopas Tuinm 6on gapaax xysunbapyyamaac COHIOHO yy?
Om ja, kryssa fér alternativ har
VX XaMxKaaHWU ynannt/5cm-aac nnyy xasacaH O
Kraftig rodnad/svullnad mer &n 5 cm
Nx xamxaaHuii ynannt/10cm-a3c unyy xaBacaH O
Kraftig rodnad/svullnad mer &n 10 cm
38.5 xamaac unyy xanyypcaH O
Feber mer &n 38,5 grader
Bycap xapw Henee @)
Annan reaktion
Ja
14. By xyyxa4493 BakUUH O Twiim
XUANraXUIAT 3eBLUeepYy baiiHa.
Jag samtycker till att mitt barn vaccineras.
13. BakumH XX XYHUIA rapbiH yCar 15. HacaHg xypaarynyyyaviiH acpaH

Namnunderskrift av den som ska vaccineras

XamraanardyuiiH rapbIH ycar

Namnunderskrift vardnadshavare fér minderarig

[apbIH yCruiiH Tarnan
Namnfértydligande

Namnfértydligande

lapbIH ycruiiH Tarnan

Nej

O Yryn



