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Ql q Vaccinationsdatum
mainindullosiulivalun) 02. nuneaaLlszafayARa
HALSODEKLARATION Personnr
Vaccination mot influensa A
, 03. 78
TiusazAunsandayainaaiugunin dwduiin/degu amn
N81g5n91 o= 1 siasligianualnasesasansiietasos
Fyll i en hélsodeklaration per person.
Fér barn/ungdom under 18 &r krévs
vardnadshavarens underskrift. Ja Nej
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04. AY/YRIIBIATY U lavizalH 2 Ows O b
Har dulditt barn allergi mot dgg?
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05.  ANYYUATIBIANALILWAY IARIMINBE 19 TULIAUITUNABENTY Ows O live
nnafnuvizalu ?
Har dul/ditt barn haft sa svar allergisk reaktion mot ndgot
annat att det var nédvéndigt att séka sjukvard?
................................................... BT T PR PP PP PP PP TP PR PP PPPPRRES
06. AnyyRsIBdANUNTENe liTUNsRnTATUATINaU | Wise i ? Ows O biws
Har dul/ditt barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer?
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AUm9in N’]uﬂJ’]‘VI?’rﬂN ?
Har dul/ditt barn fatt annan vaccination de senaste 2-4 veckorna?

08. Aoyymsrasnnuaeiiulanlaiineanliveavzal 2 Ows O biws
Har dul/ditt barn blédarsjuka?

09. Any/ymsresnmuiulsaiGeivarlsreli 2 Ows O b

Har dulditt barn nagon kronisk sjukdom?

09a. Dy ARYLAITESARLARITTL;
Om ja, har dulditt barn:

09b. Tsmtlanizads sauvialsaiin Ows O B
Kronisk lungsjukdom, inkl. astma
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09¢c. NuutnsanunIlsnAduunn (m@mi’a > o) O we O e
Kraftig 6vervikt (BMI>40)

09d. Tsatlszannnanuiile (1w 1euaa) Ows O B
Neuromuskulér sjukdom (t ex MS)

0%. TsaduladinlurinlaEzady Ows O i

waildldmazlanuiulaiingsasnanen)
Kronisk hjartkéarlsjukdom (dock inte enbart férhéjt blodtryck)
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Okad risk fér infektioner
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(t ex immunsbristsjukdom, men ocksa andra tillstand
sasom cancer eller autoimmunitet dér sjukdomen i sig

eller behandlingen medfér en ékad risk fér infektioner) Ja Nej



09g. lapsiuEasy —visalsalainig Ows O B
Kronisk lever- eller njursvikt

09h. 13ALLINUIY Ows O il
Diabetes mellitus

09i. Tsmfin1snenanuiile O we O lLiwe
CP/multifunktionshandikapp
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Ar du gravid?
........... A
10a. DINNAINATS NAUAMLGD ?
Om ja, vilken graviditetsvecka
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o o = vL '
qmumm@mm ATURIATU U7 LN ?
Samtycker du till att dina/ditt barns vaccinationsuppgifter
gdr 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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12a. 01H 28NNz UNA TR ININZ AN

Om ja, kryssa fér alternativ har

Wusaauas/uan ARaUA NI & T3 o

Kraftig rodnad/svullnad mer &n 5 cm

dld 1 1
Wuseauay/uan ARTATMINN oo BH. O

Kraftig rodnad/svullnad mer &n 10 cm

Aldganan me.& 8960 o

Feber mer &n 38,5 grader
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Annan reaktion
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TIWANFLNNIRATAT

Jag samtycker till att mitt barn vaccineras.
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Namnunderskrift av den som ska vaccineras Namnunderskrift vardnadshavare fér minderarig
Fasaussas Famaussas

Namnfértydligande Namnfértydligande



