Halsodeklaration covid-19- och pneumokockvaccination

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

§

KANE

Namn:

Personnummer: Telefonnummer:

Har du tidigare vaccinerats mot covid 19?

Om ja, hur manga doser har du fatt? Jao Nej o
Vilket datum fick du den senaste sprutan?
Har d i t dig na 3 derd te tva veck ? .
ar du vaccinerat dig ndgon gang under de senaste tva veckorna Jag Nej o
Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter en vaccination Jao Nej o
sa att du har behovt sjukhusvard?
Har du allergier som nagon gang har gett dig kraftiga reaktioner som du har behovt Jao Nej O
sjukhusvard for?
Behandlas du med blodfértunnande lakemedel? Jao Nej o
Om ja, ange vilket/vilka!
Har du blodarsjuka eller annan 6kad blodningsbenagenhet? Jao Nej o
Ar du gravid? Jao Nej O
Om ja, ange vilken vecka?
Region Skane behandlar dina personuppgifter enligt gillande regelverk.
FYLLS | AV VARDPERSONAL
ID-kontrollerad JJa I Nej
Kontraindikation for vaccination dJa 1 Nej
Tidigare fatt pneumokockvaccination Ar: OJa I Nej
Lot:
Comirnaty JN.1 © 0,3 ml O
Administreringssatt: LIhoarm [lvaarm Lim
Pneumovax® 0,5 ml Lot:
Administreringssatt: [Thoarm [dvaarm LIsc Llim

Ev. kommentar

Datum Ordinator / Signatur / RSID

Datum Vaccinator / Signatur / RSID




