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Landstinget Influensavaccination
Vasternorrland Personnummer
Namn

Fragorna 1-12 besvaras av dig som ska vaccineras

Ar du allergisk mot &gg (du kan t ex inte &ta sockerkaka)?

Har du pagaende infektion, t ex feber mer an 38 grader?

Har du tidigare fatt en allvarlig allergisk reaktion vid vaccination?
Har du blivit vaccinerad den senaste manaden?
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Har du kronisk lungsjukdom?
Har du extrem fetma som paverkar andningen?
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Har du nedsatt immunforsvar?
10. Har du kronisk lever- eller njursvikt?

11. Har du svarinstalld diabetes?
12. Har du astma som kravt medicinering kontinuerligt

under de tre senaste aren?

Har du neuromuskular sjukdom som paverkar andningen (ALS, MS m fl)?
Har du kronisk hjart- kérlsjukdom (inte bara férhojt blodtryck) eller stroke?
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Malsmans underskrift for barn under 18 ar

Fylls i av vaccinationspersonalen:

Sasongsinfluensa

Vaccinnamn Pandemrix

Dos | 10,25ml . 10,5ml . 10,5ml

Ordination || Enligt generellt direktiv Enligt generellt direktiv
Ordinator

Lot-nummer/
klisterlapp

Intramuskulart N . N
Overarm I:I va I:I HO I:I va

Vaccinations-
datum

Vaccinator

Ovrigt

JOURNALHANDLING
Skickas efter varje vaccinationstillfélle av vaccinatoren till:

Arkiv- och skanningservice, Lanssjukhuset Sundsvall-Harndsand, 851 86 Sundsvall
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