Q&) Folkhilsomyndigheten

VACCINATION MOT COVID-19

HALSODEKLARATION — VUXNA

Fyllien halsodeklaration per person och dos, Telefonnummer och namn

galler personer 18 ar och aldre till person som kan ta
emot datum och tid for
vaccination:

Vaccinationsdatum:

Personnummer:
\ Vardcentral som personen
amn: ar listad pa:
Fylls i av dig som ska vaccineras:
1. Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter
vaccination, och behévt sjukhusvard? Jad NejQ
2. Har du allergier som nagon gang gett dig kraftiga
reaktioner som du har behovt sjukhusvard for? Jad  Nejd
3. Har du 6kad blédningsbendgenhet p.g.a. sjukdom
eller medicin? Jad  Nejd
4. Ar du gravid? Jad NejQd

5. Har du vaccinerat dig nagon gang under de
senaste 14 dagarna? Jad NejQ



Instruktion till dig som vaccinerar gallande fraga 1-5

* Om personen svarat JA pa fraga 1 och/eller 2: radgér med en lakare.

* Om personen svarat JA pa fraga 3: OBS att injektionen maste ges intramuskulart. Folj lokala
instruktioner for intramuskular injektion av personer med 6kad risk for blédning. Alternativt las
mer i dokumentet Intramuskular vaccinering under behandling med Waran/warfarin eller NOAK
pa www.folkhalsomyndigheten.se/info-vaccin-covid-19.

* Om personen svarat JA pa fraga 4: Denna person ska inte vaccineras.

* Om personen svarat JA pa fraga 5: Om personen ar nyligen vaccinerad ska minst 14 dagar ha
passerat sedan dess for att vaccination mot covid-19 ska kunna vara aktuell.

Nedan ifylls av vaccinationsmottagningen:

Covid-19-vaccin namn: Dos1 Dos2

Batch-/lotnummer:
Vaccinet har getts i: Hogerarm O Vénster arm O
Ev. annan lokalisation for administrering:

Ev.kommentar:

Vaccinatdérens namn: Signatur:

Vardgivare:

Mottagning/enhet:
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