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HALSODEKLARATION - VACCINATION

Fyll'i en hdlsodeklaration per person och dos.

Vaccinationsdatum:
Personnummer:

Namn:

Fylls i av dig som ska vaccineras:

1. Hardu nagon gang fatt en kraftig reaktion
efter vaccination, och behévt sjukhusvard?

2. Hardu allergier som nagon gang gett dig kraftiga
reaktioner som du har behovt sjukhusvard fér?

3. Hardu 6kad blédningsbendgenhet pa grund av sjukdom
eller medicin?

4. Ardu gravid?

5. Hardu vaccinerat dig nagon gang
under de senaste 28 dagarna?
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