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Halsodeklaration Vaccinering mot Covid-19

Fyll i en halsodeklaration per person och dos

VaccinationsdatUm......oeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeneennn.

Uppgifter om dig som ska vaccineras:

1. Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination, och Ja Nej
behovt sjukhusvard? Kommentar....coeeeeievieeieeeenenienineieenenennns

2. Har du allergier som nadgon gang gett dig kraftiga reaktioner som Jall NejOd
du har behovt sjukhusvard fOr? Vad? .....ceeeeeeeeeeneeeneeeneeeneennnnns

3. Har du nedsatt immunforsvar pa grund av sjukdom eller medicin? Jall NejOl
Vad? ceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir e e e s eaes

4. Har du 6kad blédningsben&dgenhet pa grund av sjukdom eller Jall NejOd
ALY LTt Y= T

5. Har du vaccinerat dig ndgon gang under de senaste 7 dagarna? Jall  Nejl

Uppgifter som fylls i av ordinator och vaccinator:

CoVid-TO-VaCCIN NAMN.aeeiiiiieeiiieeeiiieeeeeeeetereseeteeeeesaneeeens (fylls i av ordinator)
Batch/Iot e, (fylls i av vaccinatdr)

Vaccinet har gettsi: Hogerarm O Vanster arm O Annat.....................
KOMMENTAT ... i
OrdinatOreNns NAMN.........uueeeeieeirerrrrerr e rereeeeees SigN.eiiiiiieeeeeeeeeeeee,
Vaccinatlrens NamMN..... ..t SigN..ccecciieeeeeen,

Vardgivare och

TEXTA TYDLIGT!





