Q Folkhdlsomyndigheten

VACCINATION MOT COVID-19

HALSODEKLARATION

Fyll'i en hdlsodeklaration per person och dos.

Vaccinationsdatum:
Personnummer:

Namn:

Fylls i av dig som ska vaccineras:

JA NE)

1. Hardu nagon gang fatt en kraftig reaktion

efter vaccination, och behévt sjukhusvard? Jadl  NejOl
2. Hardu allergier som nagon gang gett dig kraftiga

reaktioner som du har behovt sjukhusvard fér? Jaldl  Nej[d
3. Hardu 6kad blédningsbendgenhet p.g.a. sjukdom

eller medicin? Jadl  NejO
4. Ardu gravid? Jadl NejO

5. Hardu vaccinerat dig nagon gang
under de senaste 7 dagarna? Jadl  Nejld



Instruktion till dig som vaccinerar gdllande fraga 1-5
Om personen svarat JA pa fraga 1 och/eller 2: radg6r med en ldkare.

Om personen svarat JA pa fraga 3: OBS att injektionen maste ges intramuskuldrt. Folj lokala instruktioner for intramuskuldr
injektion av personer med 6kad risk for blédning. Alternativt Ids mer pa janusinfo.se.

Om personen svarat JA pa fraga 4: alla gravida erbjuds vaccination mot covid-19. Vaccinen som anvdnds ar mRNA vaccin
(Comirnaty eller Modernas vaccin Spikevax). Gravida under 35 ar och utan riskfaktorer rekommenderas vaccination efter v. 12.
Cravida som dr 35 ar och dldre, samt gravida oavsett alder som har ett BMI > 30 vid inskrivning i médravarden eller har en
annan riskfaktor kan vid behov erbjudas vaccination fére v. 12, beroende pa riskfaktor.

Riskfaktorer; Gravida som dr 6ver 35 ar, har ett BMI > 30 vid inskrivning i médravarden och alla de som har om har nagot av
féljande tillstand eller sjukdomar:

. Kronisk hjart- och karlsjukdom, inklusive stroke och hypertoni.

+  Kronisk lungsjukdom sasom KOL samt svar och instabil astma.

*  Andratillstand som leder till nedsatt lungfunktion eller férsamrad hostkraft och sekretstagnation.

. Kronisk lever- eller njursvikt.

»  Diabetes typ 1och typ 2.

»  Tillstand som innebar paverkan pa immunférsvar pa grund av sjukdom eller behandling.

Om personen svarat JA pa fraga 5: minst 7 dagar rekommenderas mellan covid-19-vaccin och annat vaccin. Detta galler samtliga
vaccin utom standarddos influensavaccin for vuxna (Vaxigrip Tetra alt Influvac Tetra) som kan ges samtidigt som, eller
oberoende av, tiden till vaccin mot covid-19.

Nedan ifylls av vaccinationsmottagningen:

Covid-19-vaccin namn: Dos 10 Dos 21 Dos3 0

Batch-/lotnummer:
Vaccinet har getts i: Hoger arm [ Vansterarm
Ev. annan lokalisation for administrering:

Ev. kommentar:

Vaccinattrens namn: Signatur:

Vardgivare:

Mottagning/enhet:
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