Halsodeklaration infér vaccination mot Hepatit A och B

Twinrix
Personnummer Férnamn Efternamn
Telefonnummer (mobil) E-postadress
Infor din vaccination ber vi dig svara pa féljande fragor:
Ja Nej

Har du feber?

Har du en pagaende infektionssjukdom?

Har du nedsatt immunférsvar som féljd av medicin, hiv eller annan sjukdom?

Har du nagon kronisk sjukdom?

Har du 6kad blédningsbenagenhet p.g.a. sjukdom eller medicin?

Ar du allergisk mot, eller har reagerat pa vaccin mot Hepatit A och B?

o o o o o o
o o o o o o

Om ja, VIKEt OCh MUI? L. e

Ar du allergisk mot Neomycin?

Ar du gravid eller ammar du?

Behandlas du med nagot av foljande lakemedel?

Kortison

Immunsankande lakemedel

| O
| O
| O
| O

| det fall du planerar en utlandsresa:

Destination:............cooooiiiiiiii Resans langd:...............oooevinni. Datum for avresa:..........
Ja Nej

Jag anser att jag ar fullt frisk O U

Datum Din underskrift

| samband med vaccination kan det uppsta en rodnad, svullnad eller smérta pé stéllet fér vaccinationen. En del personer
kan &ven reagera med trotthet, feber eller sjukdomskénsla.
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