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:JJt Stockholms lans landsting Polska

OSWIADCZENIE O STANIE 01. Data szczepienia

Vaccinationsdatum
ZDROWIA 02. Numer ewidencyjny
Szczepienie przeciw grypie Personnr
HALSODEKLARATION 03. Imie i nazwisko
Vaccination mot influensa Namn
Nalezy wypetni¢ oddzielne o$wiadczenie o
stanie zdrowia dla kazdej osoby. W przypad-
ku dzieci/mtodziezy ponizej 18 lat wymagany
jest podpis opiekuna.
Fyll i en hdlsodeklaration per person.
F6r barn/ungdom under 18 ar krévs
vardnadshavarens underskrift. i
Ja Nej
04. Czy Ty/Twoje dziecko jestescie uczuleni na jajka? O Tak (O Nie
Har dulditt barn allergi mot dgg?
05. Czy u Ciebie/Twojego dziecka wystapita tak silna reakcja alergiczna na O Tak (O Nie
cokolwiek innego, ze konieczne byto szukanie pomocy lekarskigj?
Har dul/ditt barn haft sa svar allergisk reaktion mot ndgot
annat att det var nédvéndigt att séka sjukvard?
06. Czy u Ciebie/Twojego dziecko wystapita silna reakcja na wczesniejsze O Tak O Nie
szczepienia?
Har du/ditt barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer?
07. Czy w ciagu ostatnich 2-4 tygodni Ty/Twoje dziecko otrzymaliscie inna O Tak (O Nie
szczepionke?
Har dul/ditt barn fatt annan vaccination de senaste 2-4 veckorna?
08. Czy Ty/Twoje dziecko cierpicie na hemofilie? O Tak O Nie
Har du/ditt barn blédarsjuka?
09. Czy Ty/Twoje dziecko cierpicie na jakakolwiek chorobe przewlekta? O Tak (O Nie

Har du/ditt barn ndgon kronisk sjukdom?
09a. Jezeli tak, czy Ty/Twoje dziecko cierpicie na:
Om ja, har dulditt barn:

09b. Przewlekta chorobe ptuc, w tym astme O Tak (O Nie
Kronisk lungsjukdom, inkl. astma
09c. Silng otytos¢ (BMI > 40) O Tak O Nie

Kraftig 6vervikt (BMI>40)
09d. Chorobe nerwowo-miesniowa (np. stwardnienie rozsiane) O Tak O Nie
Neuromuskulér sjukdom (t ex MS)

09e. Przewlekig chorobe serca lub ukfadu krazenia O Tak O Nie

(z wyjatkiem samego tylko podwyzszonego cisnienia krwi)
Kronisk hjértkérlsjukdom (dock inte enbart férhéjt blodtryck)
09f. Zwiekszone ryzyko infekdji

Okad risk fér infektioner

(np. brak odpornosci, ale rowniez inne stany, takie jak nowotwdér lub autoimmu-
nizacja, gdzie sama choroba lub jej leczenie powoduje wzrost ryzyka infekcji)

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

09g. Przewlekta niewydolnos¢ watroby lub nerek O Tak O Nie
Kronisk lever- eller njursvikt

09h. Cukrzyce (Diabetes mellitus) O Tak (O Nie
Diabetes mellitus

09i. Mozgowe porazenie dzieciece/ O Tak (O Nie

Niepetnosprawnos¢ wielonarzagdowa
CP/multifunktionshandikapp



10.  Czy jeste$ w cigzy?
Ar du gravid?

10a. Jezeli tak, podaj, w ktérym tygodniu cigzy

Om ja, vilken graviditetsvecka

11.  Czy wyrazasz zgode, aby inni $wiadczeniodawcy ustug zdrowotnych O Tak (O Nie
mogli zapoznac sie z informacjami na temat szczepienia dotyczacymi

Ciebie/Twojego dziecka?
Samtycker du till att dina/ditt barns vaccinationsuppgifter
gar att lasas av andra vardgivare?

Odpowiedz na ponizsze pytanie przed otrzymaniem drugiej dawki

szczepionki przeciw nowej grypie
Fyll i denna fréga infér dos 2 av vaccinet mot nya influensan

12.  Czy u Ciebie/Twojego dziecka wystapity jakiekolwiek skutki uboczne O Tak O Nie

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

12a. Jezeli tak, zakresl odpowiednig odpowiedz
Om ja, kryssa fér alternativ har

Silne zaczerwienienie/obrzek o Srednicy powyzej 5 cm

Kraftig rodnad/svullnad mer &n 5 cm

O

Silne zaczerwienienie/obrzek o srednicy powyzej 10cm O

Kraftig rodnad/svullnad mer &n 10 cm

Goraczka powyzej 38,5 stopnia

Feber mer &n 38,5 grader

Inna reakcja
Annan reaktion

O

14.

Ja Nej
Wyrazam zgode na szczepienie O Tak (O Nie
mojego dziecka.
Jag samtycker till att mitt barn vaccineras.

13. Podpis osoby, ktdra ma przyjac szczepienie
Namnunderskrift av den som ska vaccineras

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)
Namnfértydligande

15.

Podpis opiekuna osoby niepetnoletnigj
Namnunderskrift vardnadshavare fér minderarig

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)
Namnfértydligande



