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Region Orebro lan
' Féretagshalsa och tolkférmedling

Vaccinationsanames

Typ av vaccin: Sasongsinfluensa
Personnummer: Namn:
Arbetsplats: Telefon:

Chef:

Ja

Nej

Har du allergier som nagon gang gett dig kraftiga
reaktioner som du har behovt sjukhusvérd for?

Har du reagerat kraftigt mot vaccin tidigare?

Har du feber eller kdnner dig sjuk?

Tillhor du nagon riskgrupp for influensa (diabetes, hjart-
och karlsjukdom, nedsatt immunforsvar, lever- eller
njursvikt, astma, extrem fetma)?

Har du ett nedsatt immunf6rsvar pa grund av sjukdom
eller medicin?

Har du 6kad blodningsbenédgenhet pa grund av sjukdom
eller medicin?

Har du blodsmitta? Hepatit B, C, HIV?

Annan sjukdom?
Tar du medicin?

Om ja: vad/vilka?

Ar du gravid?

Har du vaccinerat dig ndgon gang de senaste 4 veckorna?
For vad?

Om ja: vilket vaccin?

Dagens datum Underskrift
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