Frageformular infoér vaccination av
privatperson

Datum

Namn Personnummer
Adress

Tel Mobilnr

Ev malsman

Vaccination mot

1 TBE 1 Hepatit A ] Hepatit B 1 Hepatit A+B

1 Influensa [1 Annat

Kanner du dig frisk?

Behandlas du fér nagon sjukdom?
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Om ja, vilken sjukdom

Tidigare vaccinationsreaktioner?

Ar du allergisk mot nagot ladkemedel eller kemiskt medel?

Om ja, mot vad

Ar du allergisk mot &gg eller kyckling?

Ar du allergisk mot annat?
Om ja, mot vad

Ar du gravid?

Tar du mediciner?
Om ja, vilka

Blodsmitta?
Om ja, vilken typ
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Tidigare genomférdavaccinationer

Resmal Datum

Hela FHV/Jolarklinikens anteckningar

Resans langd dagar

Batchnr etikett

Samtycker du till att dina vaccinationsuppgifter
gar att lasa av andra vardgivare JA NEJ

Vaccinatdrens sign




