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Vaccination mot covid -19
Halsodeklaration
Fyll i en hélsodeklaration per person och dos.
V- [0 o TS Telefon: e,
P I SONNMUIMIMET: eiiiiiiiiee et eeeeitiiere e e e e ettt e s s e e eeeeeetsaa s s seeeeeeersanaassessessensnsnsssssssessennrsnnnssseseesennns
Fragor till dig som ska vaccineras
Infor vaccinationen mot covid-19 ber vi dig svara pa foljande fragor:
Ja Nej Vet ej

1. Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination, ] O O
och behdvt sjukhusvard?

2. Hardu allergier som ndgon gang gett dig kraftiga reaktioner |:| |:| |:|
som du har behovt sjukhusvard for?

3. Har du 6kad blédningsbenigenhet pa grund av sjukdom O ] O
eller medicin?

Om ja, vilken MediCin? .......cvevinireiiecie e e

4. Ardu gravid?

L]
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L]

5. Har du vaccinerat dig ndgon géng under de senaste 7 ] O O
dagarna?

Hélsodeklarationen ar ifylld av vardnadshavare

Namn

Datum
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Instruktion till dig som vaccinerar gallande fraga 1 —5:
e Om personen svarat JA pa fraga 1 och/eller 2: Radgér med en ldkare.

e Om personen svarat JA pa fraga 3: OBS att injektionen maste ges intramuskulart. Folj
regional instruktion for intramuskulér injektion av personer med 6kad risk for blodning
fran Terapigrupp Blod, Covid-19 vaccination — intramuskular injektion.

e Om personen svarat JA pa fraga 4: Alla gravida erbjuds vaccination mot covid-19. Vaccinen
som anvands ar mRNA vaccin (Comirnaty eller, fran 31 ars alder Modernas vaccin
Spikevax). Gravida kan erbjudas de anpassade mRNA-vaccinen som pafyllnadsdoser.
Gravida under 35 ar och utan riskfaktorer reckommenderas vaccination efter vecka 12.
Gravida som ar 35 ar och aldre, samt gravida oavsett alder som har ett BMI > 30 vid
inskrivning i modravarden eller har en annan riskfaktor kan vid behov erbjudas vaccination
fore vecka 12.

e Om personen svarat JA pa fraga 5: Samtliga vaccin mot covid-19 kan kombineras med
standarddos influensavaccin. Minst sju dagars intervall ska hallas mellan vaccinationer
med Nuvaxovid och forstarkta influensavaccin. Samtidig (eller inom en vecka)
administration av annat vaccin mot covid-19 kan ge 6kade framst lokala biverkningar,
men adven risk for 6kad feberreaktion. Detta bor beaktas vid bedomning om eventuell
samvaccination av skora personer. Samvaccination/vaccination inom 7 dagar gar bra for
de flesta personer med de flesta vaccin. Nagra kombinationer ska dock sarskilt undvikas
eller bedémas, vid behov se sidan nedan pa Folkhdlsomyndighetens webbplats.

Vagledning och fordjupad information om vaccination mot covid-19

For vaccinerande enhet

Ordinator: Ordinationsdatum:
Vaccinator: Vaccinationsdatum:
Covid -19 vaccin namn: Batch-/lothummer:

Lokalisation: vd arm O Dos1 0O Dos4 0O
h6 arm a Dos2 0O Dos5 0O
Dos3 0O Dos6 0O

Ev. annan: Ev. kommentar:

Vardgivare:

Mottagning/enhet:
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https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/eb7d24e6-e62d-4c14-86da-3550cab8b6f0/2021-02-26%20Uppdaterat%20Terapir%c3%a5d%20Covid-19%20vaccination%20-%20intramuskul%c3%a4r%20injektion.pdf?a=false&guest=true
https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/utbrott/aktuella-utbrott/covid-19/vaccination-mot-covid-19/for-personal-inom-vard-och-omsorg/for-personal-inom-halso--och-sjukvard/Vagledning-och-fordjupad-information-om-vaccination-mot-covid-19/

	Vaccination mot covid -19
	Hälsodeklaration
	Fyll i en hälsodeklaration per person och dos.
	Frågor till dig som ska vaccineras
	För vaccinerande enhet


	Telefon: 
	Om ja vilken medicin: 
	Namn_2: 
	Datum: 
	Ordinatör: 
	Ordinationsdatum: 
	Vaccinatör: 
	Vaccinationsdatum: 
	Covid 19 vaccin namn: 
	Batchlotnummer: 
	Lokalisation vä arm hö arm Ev annan: 
	Dos 1 Dos 4 Dos 2 Dos 5 Dos 3 Dos 6 Ev kommentar: 
	Vårdgivare: 
	Mottagningenhet: 
	Namn: 
	Personnummer: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box7: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box10: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off


