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Har dul/ditt barn ndgon kronisk sjukdom?
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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 ékad risk fér infektioner)
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Samtycker du till att dinal/ditt barns vaccinationsuppgifter
gar att ldsas av andra vardgivare?
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Fick du/ditt barn ndgra biverkningar efter den férsta dosen?
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Jag samtycker till att mitt barn vaccineras.
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