:JJt Stockholms lans landsting

HALSODEKLARATION 01. Vaccinationsdatum

Vaccination mot influensa 02. Personnr

Fyll i en halsodeklaration per person.

For barn/ungdom under 18 ar kravs 03.Namn
vardnandshavarens underskrift.
04 ..... H ardu/d|ttbam a||erg|motagg7 ....................................................................... OJa ......... ONeJ ......
05 ..... H ar du/d|ttb am haftsasvar a”e rg|5k reakt |Onmo tnagm ...................................... QJ a ......... ONeJ ......
......anat att det var nodvandigt att ska siukvard?
06. Har du/ditt barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer? O Ja O Nej

07 ..... Hardu/d|ttbamfattannanvaccmanondesenastez4veckoma7OJa .......... O NeJ ......
08 ..... H ar du/dmb am b|odarsjuka7 ............................................................................ OJ a ......... ONeJ ......
09 ..... H ar du/d|ttb am nagon kromSk SJU kdom? ............................................................ QJ a ......... ONeJ ......
oganJa hardu/d|ttbam .....................................................................................................................
09bKromsklungsjukdommklastma .......................................... QJa ......... ONeJ ....................................
09cKraft|goverv|kt (B|\/||>4o) ..................................................... OJa ......... ONeJ ....................................
S N sjukdom(texl\/ls) ......................................... OJa ......... ONeJ ....................................
T hJ P |SJ N (d TR rtforhOJt g dtrka) ......... O Ja ......... O . NeJ ....................................
T A T T e OJa ......... ONeJ ....................................

(t ex immunsbristsjukdom, men ocksa andra tillstand _

sasom cancer eller autoimmunitet dar sjukdomen i sig O Ja O Nej

eller behandlingen medfér en 6kad risk for infektioner)
oggKron,5k|evere||er njurswkt .................................................. Oja ......... ONeJ ....................................
OghD|abete5me|||tus ................................................................ QJa ......... ONeJ ....................................
09|Cp/mu|t|funkt|on5hand|kapp ................................................ OJa ......... ONeJ ....................................
10Ardugrawd7 .................................................................................................. OJa ......... ONeJ ......

11.  Samtycker du till att dina/ditt barns vaccinationsuppgifter O Ja O Negj
gar att lasas av andra vardgivare?

12a. Om ja, kryssa for alternativ har
Kraftig rodnad/svullnad mer &n 5 cm O
Kraftig rodnad/svullnad mer an 10cm O
Feber mer an 38,5 grader )
Annan reaktion O

14. Jag samtycker till att mitt barn vaccineras.O) Ja (O Nej

13. Namnunderskrift av den som ska vaccineras 15. Namnunderskrift vardnadshavare f6r minderarig

Namnfértydligande Namnfértydligande



