Region

Ostergdétland

Reservrutin
Halsodeklaration infor
Covid-19 & Influensa
vaccination

Fornamn

Efternamn

Personnummer

Vinligen svara pa samtliga frigor och ta med formuliret vid vaccinationstillfillet. Ar du
osdker pa nagon fraga sa kan du prata med personalen pa plats.

1. Har du ndgon géng fatt en kraftig reaktion efter Ja
vaccination,och behovt sjukhusvard?

2. Har du allergier som nagon ging gett dig kraftiga Jad
reaktionersom du har behovt sjukhusvard for?

3. Har du o6kad blodningsbendgenhet pa grund av Ja [J

sjukdom eller medicin?

4. Ardu gravid? Ja
5. Ar du allergis mot Agg? Ja [
6. Har du vaccinerat dig nigon ging under de Ja O
senaste 7 dagarna?
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Nej O

Nej O

Nej O

Nej UJ

Nej O

Nej O




Reg ion Dokumentnummer

Osterg6tland s6717.

Sjukvdrdens anteckningar

Instruktion till dig som vaccinerar gallande frdga 1-6

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

Om personen svarat JA pa fraga 3: OBS Injektionen maste ges intramuskulart. Se
dokument 56444 - Vaccination av patienter med blodfortunnande behandling” alt.
Dokument 56684 - Vaccination av patient med blodningssjukdom”

Om personen svarat JA pa fraga 4: Alla gravida erbjuds vaccination mot covid-19 och
Influensa efter graviditetsvecka 12.

Om personen svarat ja pa fraga 5: Patienter som kan ata 4gg i mat kan vaccineras som
vanligt. Personer som reagerat med anafylaxi efter att ha atit produkter innehallande
agg i ska inte vaccineras mot Influensa utan att bedomning av allergolog har gjorts.
Om personen svarat JA pa friga 6: Om personen ar nyligen vaccinerad ska minst 7
dagar har passerat sedan dess for att vaccination mot covid-19 och Influensa ska
kunna vara aktuell.

Datum Tid Ordinator Signatur
Vaccin Dos Batchnummer
Administrationssétt: l:' intramuskulart
Lokalisation: [] vanster arm ] hoger arm
Signatur Namnfortydligande
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