Vaccination mot HPV 2025/2026

§

KANE

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

Namn:

Personnummer:

Telefonnummer:

Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination? O Ja (] Nej
Har du nagon gang fatt en svar allergisk reaktion som kravt att du har behévt [ Ja [ Nej
uppsoka sjukvarden?

Har du fatt ndgon annan vaccination de senaste 4 veckorna? O Ja [0 Nej
Har du 6kad blédningsbendgenhet pa grund av sjukdom eller medicin? [Ja [J Nej
Har du en kronisk sjukdom? [1Ja L1 Nej
Om ja, ange vilken:

Ar du gravid? [1Ja [ Nej
FYLLS | AV VARDPERSONAL

ID-kontrollerad (Ja [ Nej
Kontraindikation fér vaccination ] Ja [ Nej
Gardasil9 [ Lot:

Administreringssatt: [Jhéarm  [Jvdarm Llim

Ev. kommentar

Datum Vaccinator / Signatur / RSID




