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Vaccination mot covid -19
Halsodeklaration
Fyll i en hélsodeklaration per person och dos.
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Fragor till dig som ska vaccineras
Infor vaccinationen mot covid-19 ber vi dig svara pa foljande fragor:
Ja Nej Vet ej

1. Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination, [] ] []
och behdvt sjukhusvard?

2. Hardu allergier som ndgon gang gett dig kraftiga reaktioner |:| |:| |:|
som du har behovt sjukhusvard for?

3. Har du 6kad blédningsbenigenhet pa grund av sjukdom [] ] []
eller medicin?

Om ja, vilken MediCin? .......cvevinireiiecie e e

4. Ardu gravid?

O O
O O
O O

5. Har du vaccinerat dig nagon gang under de senaste 7
dagarna?

Hélsodeklarationen ar ifylld av vardnadshavare

Namn

Datum

Denna héalsodeklaration har tagits fram av Regional vaccinsamordning. Version 13 - oktober 2021
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