Vaccination mot covid-19 och influensa 2024/2025 \

Blanketten ska fyllas i av dig som ska vaccineras. Ta med blanketten till vaccinationstillf‘a let.
Tank pa att du ska vara frisk, utan feber eller infektion nar du kommer

Namn:

Personnummer: Telefonnummer:

Har du tidigare vaccinerats mot covid 19?
Om ja, hur manga doser har du fatt? 1ad Nej (]
Vilket datum fick du den senaste sprutan?

Har du vaccinerats de senaste sju dagarna? ad Nej (]

Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter en vaccination

s att du har behévt sjukhusvard? jald Nej [

Ar du allergisk mot sgg eller har du allergi som n&gon gang har gett dig sa kraftiga

reaktioner att du har behévt sjukhusvard? Ja [ Nej L

Behandlas du med blodfértunnande lakemedel?

Om ja, ange vilket/vilka! ja [ Nej [

Har du blédarsjuka eller annan 6kad blédningsbenagenhet? 1a O Nej (]

Ar du gravid?

Om ja, ange vilken vecka? 1ald Nej [J

INFORMATION
Din covidvaccination kommer att registreras i det nationella vaccinationsregistret (NVR).

FYLLS | AV VACCINATIONSMOTTAGNINGEN

Covid 19 vaccinnamn: Sasongsinfluensa, vaccinnamn:

Dos nr:

Administreringssatt: Administreringssatt:

Hoger 6verarm i.m. O Hoger 6verarm i.m. O Hoger 6verarm s.c. O

Vanster dverarm i.m. [ Vanster dverarm i.m. [ Vanster dverarm s.c. [

Batch/Lotnummer, etikett: Batch/Lotnummer, etikett:

Betalar patienten for sasongsinfluensa: Ja [1 Nej [

Betalar patienten for covid-19: Jald NejOd

Ev. kommentar

Datum Ordinat6r/ Signatur/ RSID

Datum Vaccinatér / Signatur / RSID




