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Vaccination, underlag for journalforing
Namn Personnr Kvinna O Man O
Har du ndgon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination, och
behovt sjukhusvard? I
Har du allergier som nagon gang gett dig kraftiga reaktioner som
du har behovt sjukhusvard for? (Agg, annat?) Ja O nej O
Vad/vilket?
Har du ett nedsatt immunfdrsvar pa grund av sjukdom eller medicin? Ja O Nej O
Vad/vilket?
Har du feber idag? Ja O Nej
Har du 6kad blodningsbenagenhet p.g.a. sjukdom eller medicin? Ja O Nej
Har du vaccinerat dig nagon gang under de senaste 4 veckorna? Ja O Nej

Vilket vaccin?

Datum for senaste dos

Tillhor du nagon riskgrupp? Ja O Nej O

1. personer 65 ar och aldre

2. gravida - efter graviditetsvecka 12

3. vuxna och barn from 6 manader med féljande sjukdomar ellertillstand:
- kronisk hjartsjukdom
- kronisk lungsjukdom, sasom KOL och svar astma

-andra tillstand som leder till nedsatt lungfunktion eller férsamrad hostkraft och sekretstagnation
(till exempel extrem fetma, BMI >40, neuromuskulara sjukdomar eller flerfunktionshinder)

- kronisk lever- eller njursvikt

- diabetes mellitus

- tillstand som innebar kraftigt nedsatt immunforsvar pa grund av sjukdom eller behandling

Fragor vid influensavaccinering

Bor du i samma hushall som person som har kraftigt nedsatt

immunforsvar? Ja O Nej O
Ar du personal inom halso och sjukvard med patientkontakt? Ja. O Nej O
Ar du personal inom SABO/hemsjukvard med patientkontakt? Ja O Nej O

Nedanstaende fylls i av vardpersonal

Vaccin:

Ordinerat av: Signatur:

Injektion given: O Vaarm O Hoéarm O MO scO
Batchnummer:

Datum: Signatur:
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