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D'EK”APALI'MH 3‘D‘OPOBbﬂ 01. daTa BakuuHaLmm

Vaccinationsdatum
B?KL‘MHauMﬂ OT rpunna 02. MNepcoHanbHbI HoOMep
HALSODEKLARATION Personnr
Vaccination mot influensa 03. Vst
[Mpocum Bac 3anonHUTbL Aeknapawumo 340po- Namn

Pycckuin

Ryska

BbS ANA Kaaoro vyenoseka. [Ans aetei/
nogpocTtkoB Ao 18 net TpebyeTcs nognunch
3aKOHHOro npeacTaBUTeNst HECOBEPLLEHHO-

JleTHero.

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

Bbina nun y Bac/Bawero pebeHka anneprus Ha anya?
Har dulditt barn allergi mot dgg?

Bbbina nu Yy Bac/Ballero pe6eH|<a HaCTOJ1bKO CUJ1bHaA anneprnvyeckas

peakumna Ha kakoe-nnbo BeLleCTBO, YTO BaM MNMpuLLIoChb O6paTI/ITbCF|

3a MeOMLMHCKOW NOMOLLIbIO?
Har dul/ditt barn haft sa svar allergisk reaktion mot ndgot
annat att det var nédvéndigt att séka sjukvard?

Bbina nn y Bac/Bawero pebeHka cunbHas peakuus Ha

MOCTaBMEHHYIO BakUMHy?
Har dul/ditt barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer?

Bbbina nu BaM/BaLLIeMy pe6eH|<y nocTaBJieHa BaKkuMHa B nocnegHune

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

EcTb nun y Bac/Bawuero pebeHka remooununsa?
Har dulditt barn blédarsjuka?

Ectb nn Yy Bac/Ballero peGeHKa XpoHUn4eckoe 3aboneaHne?
Har dulditt barn nagon kronisk sjukdom?

Mpun otBeTe «[a» — ecTb N y Bac/Bawero pebeHka:
Om ja, har dulditt barn:

. XpoHuyeckoe neroyHoe 3abornesaHue, BKoYas actMy O Ba

Kronisk lungsjukdom, inkl. astma

BonbLuoli n3beIToYHbIN Bec(BMI>40) O ha
Kraftig 6vervikt (BMI>40)

HelipombileyHoe 3abonesaHne O ba

(Hanpumep, paccesHbI CKNepos)
Neuromuskulér sjukdom (t ex MS)

XpoHuyeckoe cepaeyvHo-cocyaucToe sabonesaHne O ba

(Goﬂee cepbe3Hoe, YeM TOJ1bKO NoBbILLIEHHOE ,U,aBﬂeHVle)
Kronisk hjértkérlsjukdom (dock inte enbart férhéjt blodtryck)

[MoBbllWEeHHasA NOABEPXKEHHOCTb MHAEKLMSAM O ba
Okad risk fér infektioner

(Hanpmmep, MMMYHHaA He4OCTaTO4YHOCTb, a TaKkKe apyrue
COCTOSAHUA, TaKne KaK pakoBble 3aboneBaHns nnu aABTOUMMYHUTET,
Korga cama ©onesHb UnNun nevyexHvne yBennumBarT PUCK NONy4YeHuA
NHAEKLNIA)

(t ex immunsbristsjukdom, men ocksa andra tillstand

sdsom cancer eller autoimmunitet dér sjukdomen i sig
eller behandlingen medfér en ékad risk fér infektioner)

. XpoHuueckue 3abonesaHus nevyeHm O Da

nnm novye4vyHad HegoCTaTO4YHOCTb
Kronisk lever- eller njursvikt



Ja Nej
09h. Onabet mennutyc O Da O Her
Diabetes mellitus
09i. LepebpanbHbivi napanuy/mynbTUgyHKLUMOHaNbHas O Da O Her
WHBaNMOHOCTb

CP/multifunktionshandikapp

10. BepemeHHbI nu BbI? O Da (O Her
Ar du gravid?

10a. MNpwn otBeTe «[da» — Ha kakow Heaene Bala bepeMeHHOCTb
Om ja, vilken graviditetsvecka

11. [aeTe nu Bbl cornacue Ha To, YTOObl AaHHbIE NO BaKUMHALMK Ha O ba (O Her

Bac/Bawlero pebeHka Obinv NpoYnTaHbl APYrMMU MEANLIMHCKUMM

paboTHUKaMn?
Samtycker du till att dina/ditt barns vaccinationsuppgifter
gar att lasas av andra vardgivare?

Mepen npoBefeHWeM 2-0Vi BakLMHaLMM OT HOBOTO rpunna sanonHuTe

HVI)KeI'IpVIBe[J,eHHbIVI OMPOCHUK
Fyll i denna frdga infér dos 2 av vaccinet mot nya influensan

Nej

12.  Bbinu nu y Bac/Baluero pebeHka noGoYHbIE SBMNEHMUS NOCHE NepBOil QO ha QO Her
[03bl BakUWHbI?
Fick du/ditt barn ndgra biverkningar efter den férsta dosen?
12a. lMpwn otBeTe «[da» — nocTaBbTe KPECTUKM Ha MPUBEAEHHbLIX HUXE
anbTepHaTMBHbIX OTBETax
Om ja, kryssa fér alternativ har
CwunbHoe nokpacHeHue, NpunyxmnocTtb 6onee 5 cm e
Kraftig rodnad/svullnad mer én 5 cm
CunbHoe nokpacHeHue, npunyxnocts 6onee 10 cm O
Kraftig rodnad/svullnad mer &n 10 cm
Temnepatypa 6onee 38,5 rpagycos O
Feber mer &n 38,5 grader
Opyras peakuus O
Annan reaktion
Ja
14. A pawo paspewenve Ha BakunHaumio () [a O Her
Moero pebeHka
Jag samtycker till att mitt barn vaccineras.
13. Mognuck nuua, Nnognexalero BakyuHauum 15. MNMoannck 3aKOHHOroO NpeacTaBUTens
Namnunderskrift av den som ska vaccineras HEeCOoBepLUEHHONETHEro
Namnunderskrift vardnadshavare fér minderarig
MonHoe ums MonHoe ums

Namnfértydligande Namnfértydligande



