Vaccination mot influensa (+ pneumokocker) 2024/2025

§

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 vaccinerat dig under de senaste 7 dagarna? Ja (] Nej
Ar du allergisk mot dgg? O Ja [ Nej
Tar du nagon blodfértunnande medicin t ex Waran, Fragmin, Pradaxa, Xarelto OJa O Nej
eller Eliquis?

Har du fatt nagon allvarlig reaktion i samband med tidigare vaccination? T ex Oia ] Nej
yrsel, svimning, andnéd eller utslag.

Har du en kronisk sjukdom? [Ja [ Nej
Om ja, ange vilken

Ar du gravid? 0Ja I Nej
Om ja, ange vilken vecka

INFORMATION

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

FYLLS | AV VARDPERSONAL

ID-kontrollerad [1Ja [ Nej
Betalande patient []Ja [ Nej
Kontraindikation for vaccination [Ja L] Nej
Tidigare fatt pneumokockvaccination Ar: []Ja [ Nej
Influvac Tetra® 0,5 ml Ol Lot:

EflueldaTetra ®© 0,7 ml [l

Administreringssatt: LIhéarm  []vdarm Llsc Llim
Pneumovax ® 0,5 ml Lot:

Administreringssatt: O héarm [ védarm Osc Cim
Ev. kommentar

Datum Vaccinatér / Signatur / RSID




