
 Influensavaccination 
Personnummer 
 

 
Namn 
 
 
 

 

JOURNALHANDLING 
Skickas efter varje vaccinationstillfälle av vaccinatören till:  
Arkiv- och skanningservice, Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand, 851 86 Sundsvall  
2009-09-23 22:47 IMN/GJM  

Frågorna 1-12 besvaras av dig som ska vaccineras 

 Ja Nej 
1. Är du allergisk mot ägg (du kan t ex inte äta sockerkaka)?    
2. Har du pågående infektion, t ex feber mer än 38 grader?   
3. Har du tidigare fått en allvarlig allergisk reaktion vid vaccination?   
4. Har du blivit vaccinerad den senaste månaden?   

5. Har du kronisk lungsjukdom?   
6. Har du extrem fetma som påverkar andningen?   
7. Har du neuromuskulär sjukdom som påverkar andningen (ALS, MS m fl)?   
8. Har du kronisk hjärt- kärlsjukdom (inte bara förhöjt blodtryck) eller stroke?   
9. Har du nedsatt immunförsvar?   
10. Har du kronisk lever- eller njursvikt?   
11. Har du svårinställd diabetes?   
12. Har du astma som krävt medicinering kontinuerligt  
 under de tre senaste åren?   
 
..............................................................................................................................................................................................................................  
Målsmans underskrift för barn under 18 år 
 

Fylls i av vaccinationspersonalen: 
 

Vaccinnamn Pandemrix 
Säsongsinfluensa 

Dos  0,25 ml  0,5 ml  0,5 ml 

Ordination  Enligt generellt direktiv  Enligt generellt direktiv 

Ordinatör   

Lot-nummer/ 
klisterlapp 

 
 

 

Intramuskulärt 
överarm  Vä  Hö  Vä  Hö 

Vaccinations- 
datum 

  

Vaccinatör   

  
  
  
  

Övrigt 

  
 
 

 
 


