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Covidvaccination - Samtycke och hédlsodeklaration barn 12-15 ar
Folkhdlsomyndigheten rekommenderar vaccination till barn och unga endast i enskilda fall och i samrad med
ansvarig lakare. Svenska Barnldkarféreningen har definierat i vilka situationer detta kan vara aktuellt. Barnets

behandlande ldkare gor en individuell beddmning om vaccinationen behovs.
Pa denna blankett meddelas om barnet ska vaccineras eller inte.

Vid gemensam vardnad ska bada vardnadshavarna lamna samtycke. Limnas inte samtycke innebar det att

barnet inte kommer att vaccineras. Alternativt &r om endast en vardandshavare féljer med behover samtycke
skrivas under av den andre i forvag.

Infor vaccination ber vi dig ocksa besvara fragorna i hilsodeklarationen nedan.
PERSONUPPGIFTER (fylls i av vardnadshavare)
Barnets namn: Barnets personnummer:

SAMTYCKE TILL VACCINATION (fylls i av vardnadshavare)

(1 Ja, jag samtycker till att mitt barn vaccineras mot Covid-19

HALSODEKLARATION (Ifylls av vardnadshavare vid samtycke till vaccination)

1. Har barnet nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination och behovt sjukhusvard?
Jald Nej 4

2. Har barnet allergier som nagon gang gett kraftiga reaktioner som han/hon behovt sjukhusvard for?
Jald Nej

3. Har barnet 6kad blédningsbenagenhet pa grund av sjukdom eller medicin?
Jald Nej

4. Ar barnet gravid?
Jad Nej

5. Har barnet vaccinerat sig nagon gang under de senaste 7 dagarna?
Jald Nej

Vardnadshavare 1 (namnteckning, namnfortydligande och telefonnummer dagtid)

Vardnadshavare 2 (namnteckning, namnfértydligande och telefonnummer dagtid)
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https://www.barnlakarforeningen.se/2022/11/01/uppdatering-angaende-vaccination-med-covid-19-till-sarskilda-grupper-av-barn-och-ungdomar-2/
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ORDINATION OCH DOKUMENTATION (fylls i av personal)

Dokumenteras i patienjournalen, se Covidvaccination — Dokumentation och registrering

Samtycke: Jad

ID-kontroll utford: JaQd

Vaccinationsdatum:

Vaccinationsplats:

Covid- 19-vaccin:

Batch-/lothummer:

Administrering: Hoger arm [ Vanster arm

Ev. annan lokalisation fér administrering eller 6vrig kommentar:

Ordinatérens namn Signatur
Vaccinatdérens namn Signatur
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https://meetings.lg.se/pdfFile/pdfFile.aspx?objectID=CjtuaJwF29lVVJwJtZQ77w%3d%3d
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