:JJt Stockholms lans landsting :;Zrﬁj';

q’g (qu ”DO)A& 01. a0t Htr0lp- o0T:

Vaccinationsdatum
L NIGAOM 0T 02. ¥&¢ av'¥rt
HALSODEKLARATION Personnr
Vaccination mot influensa 03. n9°:-
190 O (Ol Al hL oIAA Lavhhi: 190 Namn

0 8« Govt TInt NOLTLAI® HAO-T
aTANST T GL 0AS. 0L G2 9°H60L hAGY
HAL 4G ALAL. LTNm<7:

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

Ja Nej

04. Q6AM @L @-0-Lh TL RikFh AACH hAD-9°L7 O »o O aeda
Har dulditt barn allergi mot dgg?

05. Q0AN @f @-a-Lh ACES TL hAR +FOT ACATI® G0 O ao O aes4a
PATHA Hig°GT 9°08 HEAPH-I° APT 18427
Har dul/ditt barn haft sa svar allergisk reaktion mot ndgot
annat att det var nédvéndigt att s6ka sjukvard?

06. #L. AL AWNCH-9P 0T WAH 0L o-0-Lh ACED GL O »o O he4a
+FOP AT ACATTHICE THAAM-?
Har dulditt barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer?

07. AfMHhfd. 2-4 Gov-ST QOATT 0L @-0-Lh IO BCHI° 4097 O »o O aeda
Har du/ditt barn fatt annan vaccination de senaste 2—-4 veckorna?

08. Q0AM @f m-n-Lh L9° GL 9°Coh a19° (blodarsjuka) An-heg°R? O no O ae4a
Har dulditt barn blédarsjuka?

09. Q0AM @L @-a-Lh WY FLYE 1C MA™Y° Ad-hI°R? O »o O aeda
Har dulditt barn nagon kronisk sjukdom?

09a. anA(L. "A@®" 9°NHO@7: 16A™ OL mn-£h HAY® :-
Om ja, har dulditt barn:

09b. ANM hetLd MC TL AR 79> L7 O o O aesa
Kronisk lungsjukdom, inkl. astma

09c. Il ARG 76A. CH4. (BMI  hll 40 "7M60.)L€? O »o O aeéa

Kraftig 6vervikt (BMI>40)

09d. §& avbL 1CA7T PPST m719° (Neuromuskular sjukdom) O o O aeéa
Cialrl h9° MS Hhago(n) £87

Neuromuskulér sjukdom (t ex MS)

09e. (AFm. £9° Pé-sh HEDY) HC L AT §& £9° ovlhdadT () ao O ae4a
b A o

Kronisk hjértkérlsjukdom (dock inte enbart férhéjt blodtryck)

09f. & Lhh ™9 NFAh hIPeoh9® HHRA W1 L7 O o O aeda

Okad risk fér infektioner

CrAATELT-9° hI9° GL PNATIA 3P her 0L G2
NC ATY° 0L L CAN-TFo9° - (autoimmunitet)
ner At A7Y° 06 @L HIAMC Hh9°S 75L LTl hei9°
HPAO W7 LTHAN)

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

09g. MC §£ a9 NS @OL GL hat moge £e? O »a O aeéa

Kronisk lever- eller njursvikt

09h. ThCe moige Le? O o O ae4a

Diabetes mellitus

09i. A @& LN °NTa LR? O wo O ae4a
CP/multifunktionshandikapp



10. '1&0-2C 202 O no O ae4a
Ar du gravid?

10a. avANTL. "A@" 9°0 HO@®7: ool 07LL
Ogv7 MU L AR?

Om ja, vilken graviditetsvecka

1. 92 Can. 0L §& oALh. 5L NIt hlbd Wkt hhgt O no O ae4a

e «FLE 4.0
Samtycker du till att dinal/ditt barns vaccinationsuppgifter
gar att lasas av andra vardgivare?

At NAAL GTLH. AL AIFAOM D0 TIFFHIC A
TPl APT M bt ALA aoA(L 9°AA

Fyll i denna frdga infér dos 2 av vaccinet mot nya influensan

12, &hé &k TL 407 NAOT 970G AT OL Hm-ALh O no O aesa
WNGTE AmLLANI® 1247

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

12a. avA\(. A0 9°NHTO@-7: AN W7k 9007 HLWOO 9°AA

Om ja, kryssa fér alternativ har

o0 5cm 7A0A. HNGAE NGRS 9°F P @L mOT @)
Kraftig rodnad/svullnad mer &n 5 cm
0 10 cm 7400, HOGAt ANCEd 9°FPfh @L nmOP O
Kraftig rodnad/svullnad mer &n 10 cm
N0 38,5 4.4 0N, L O
Feber mer &n 38,5 grader
Yan Pant 0)
Annan reaktion
Ja Nej
14. @-0-2L 030 O wo O aesa
Nl LFLE AP
Jag samtycker till att mitt barn vaccineras.
13. €84 Wi-N Nl &GN 15. 9Fap A%9° GL HENAH $AT A4,

Namnunderskrift av den som ska vaccineras oL MHIP ‘l"")ﬂ:’l‘ &G

Namnunderskrift vardnadshavare fér minderarig

Ng°: AN&Y Ahhd- Ng°: ANN&Y A&hihg-
Namnfértydligande Namnfértydligande



