
VACCINATION MOT COVID-19

HÄLSODEKLARATION 

 
Fyll i en hälsodeklaration per person och dos. 

Vaccinationsdatum: 

Personnummer: 

Namn:

 

Fylls i av dig som ska vaccineras: 
	 JA		  NEJ

1.	� Har du någon gång fått en kraftig reaktion  
efter vaccination, och behövt sjukhusvård? 				    Ja ❏	 Nej ❏

2.	� Har du allergier som någon gång gett dig kraftiga  
reaktioner som du har behövt sjukhusvård för? 			   Ja ❏	 Nej ❏

3.	� Har du ökad blödningsbenägenhet p.g.a. sjukdom  
eller medicin?							       Ja ❏	 Nej ❏

4.	� Är du gravid?							              Ja ❏	       Nej ❏

5.	� Har du vaccinerat dig någon gång  
under de senaste 7 dagarna? 					     Ja ❏	 Nej ❏



Solna Nobels väg 18, 171 82 Solna  Östersund Box 505, 831 26 Östersund
www.folkhalsomyndigheten.se

Instruktion till dig som vaccinerar gällande fråga 1-5
Om personen svarat JA på fråga 1 och/eller 2: rådgör med en läkare.

Om personen svarat JA på fråga 3: OBS att injektionen måste ges intramuskulärt. Följ lokala instruktioner för intramuskulär 
injektion av personer med ökad risk för blödning. Alternativt läs mer på janusinfo.se.

Om personen svarat JA på fråga 4: alla gravida erbjuds vaccination mot covid-19. Vaccinen som används är mRNA vaccin 
(Comirnaty eller Modernas vaccin Spikevax). Gravida under 35 år och utan riskfaktorer rekommenderas vaccination efter v. 12. 
Gravida som är 35 år och äldre, samt gravida oavsett ålder som har ett BMI > 30 vid inskrivning i mödravården eller har en 
annan riskfaktor kan vid behov erbjudas vaccination före v. 12, beroende på riskfaktor. 

Riskfaktorer; Gravida som är över 35 år, har ett BMI > 30 vid inskrivning i mödravården och alla de som har om har något av 
följande tillstånd eller sjukdomar:

•	 Kronisk hjärt- och kärlsjukdom, inklusive stroke och hypertoni. 

•	 Kronisk lungsjukdom såsom KOL samt svår och instabil astma.

•	 Andra tillstånd som leder till nedsatt lungfunktion eller försämrad hostkraft och sekretstagnation.

•	 Kronisk lever- eller njursvikt.

•	 Diabetes typ 1 och typ 2.

•	 Tillstånd som innebär påverkan på immunförsvar på grund av sjukdom eller behandling.

Om personen svarat JA på fråga 5: om personen är nyligen vaccinerad ska minst 7 dagar ha passerat sedan dess för att vaccination 
mot covid-19 ska kunna vara aktuell.

Nedan ifylls av vaccinationsmottagningen:

Covid-19-vaccin namn:		  Dos 1 ❏	 Dos 2 ❏ Dos 3 ❏ Dos 4 ❏ Dos 5 ❏

Batch-/lotnummer:	

Vaccinet har getts i:  		   		       	 Höger arm   ❏	        Vänster arm   ❏

Ev. annan lokalisation för administrering:

Ev. kommentar:

  

Vårdgivare: 

Mottagning/enhet:

Vaccinatörens namn: Signatur:

FO
LKH

Ä
LSO

M
YN

DIGH
ETEN

, 2022 
A

RTIKELN
U

M
M

ER
: 22046 

GR
A

FISK PR
O

DU
KTIO

N
: ETC KO

M
M

U
N

IKATIO
N

https://janusinfo.se/




Tillgänglighetsrapport





		Filnamn: 

		Halsodeklaration-svenska-22046.pdf









		Rapporten har skapats av: 

		



		Organisation: 

		







[Ange personlig information och organisationsinformation i dialogrutan Inställningar > Identitet.]
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