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Patientuppgifter:

Namn Personnummer

Infor din vaccination ber vi dig svara pa foljande fragor

1. Har du feber och/eller nagon akut infektion nu? Ja[l] Nej[]

2. Har du reagerat med anafylaxi (allergisk chock) sa du behévt adrenalin
(ex. Epi-pen) och behovt akut inneliggande vard pa sjukhus efter
en vaccination eller en injektion av annat lakemedel? Jall] Nej[l

3. Har du reagerat med anafylaxi (allergisk chock) sa du behévt adrenalin
(ex. Epi-pen) och behovt akut inneliggande vard pa sjukhus pa grund
av nagot annat an vaccination eller injektion av ldkemedel? Ja[.] Nej[]

4. Tar du blodfértunnande medicin, t.ex. Waran, Fragmin,
Pradaxa, Xarelto, Lixiana eller Eliquis regelbundet? (géller ej Trombyl) Ja[] Nej[]

5. Har du bldédarsjuka eller annan 6kad blddningsbendgenhet? Ja[.] Nej[]
6. Har du ett nedsatt immunférsvar pa grund av sjukdom eller medicin? Ja[] Nej[]
7. Ardugravid? Ja[l] Nej[]
8. Har du fatt nagot annat vaccin under de senaste 7 dagarna? Ja[l] Nej[]

Nedan ifylls av vaccinationsmottagningen

Indikation f6r covid-19 vaccination Ja[] Nej []
Vaccinationsdatum: Planerat datum fér dos 2:
Covid- 19 vaccin namn Dos 1 |:| Dos 2 |:|

Administreringssatt:

H6 arm |:| i.m. |:| s.C. |:| Va arm |:| i.m. |:| s.C. |:|

Batch-/lothummer: Ev. annan lokalisation fér administrering:

Ev. kommentar:

Vaccinationen inférd i journal/vaccinregister |:|
Ordinatérens namn:
Vaccinatérens namn: Signatur:
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