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Fyll i en hdlsodeklaration per person.
Fér barn/ungdom under 18 &r krévs
vardnadshavarens underskrift.
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Har dulditt barn allergi mot dgg?
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Har dul/ditt barn haft sa svér allergisk reaktion mot ndgot
annat att det var nédvéndigt att s6ka sjukvard?
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Har dul/ditt barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer?
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Har dul/ditt barn fatt annan vaccination de senaste 2-4 veckorna?
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Har dul/ditt barn blédarsjuka?
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Har dul/ditt barn ndgon kronisk sjukdom?
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Om ja, har dulditt barn:
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Kronisk lungsjukdom, inkl. astma
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Kraftig 6vervikt (BMI>40)
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Neuromuskulér sjukdom (t ex MS)
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Kronisk hjértkérlsjukdom (dock inte enbart férhéjt blodtryck)
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Okad risk fér infektioner

(t ex immunsbristsjukdom, men ocksa andra tillstand
sasom cancer eller autoimmunitet dér sjukdomen i sig
eller behandlingen medfér en 6kad risk fér infektioner)
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Ar du gravid?
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Om ja, vilken graviditetsvecka
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Samtycker du till att dinal/ditt barns vaccinationsuppgifter
gar att ldsas av andra vardgivare?
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Fyll i denna fraga infér dos 2 av vaccinet mot nya influensan
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Fick du/ditt barn ndgra biverkningar efter den férsta dosen?
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Om ja, kryssa fér alternativ har
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Kraftig rodnad/svullnad mer én 5 cm
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Kraftig rodnad/svullnad mer &n 10 cm
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Feber mer &n 38,5 grader
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Annan reaktion
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Jag samtycker till att mitt barn vaccineras.

iyl G o Jahall el S 353,15 el s passdl gdg5 .13
Namnunderskrift vdrdnadshavare fér minderarig Namnunderskrift av den som ska vaccineras
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