A Region Formular
AE Gavleborg

%

Upprattare: Carita E Larsson

Dokument ID: 09-749602

Diarienr: E;j tillampligt

Revisionsnr: 6 Giltigt t.o.m.: 2025-02-27

Faststallare: Shah Jalal

Pneumokockvaccination - Halsodeklaration, ordination. Halso- och
sjukvard, Region Gavleborg

Patientuppgifter:

Faststallandedatum: 2024-02-27

Fér- och efternamn Personnummer

HALSODEKLARATION - Fylls i av dig som ska vaccineras

. Har du feber och/eller nagon akut infektion nu?

2. Har du haft nagra problem vid tidigare vaccinationer?

3. Tar du regelbundet blodfértunnande medicin, t ex Waran, Fragmin,

Pradaxa, Xarelto eller Eliquis? (galler ej Trobyl)
Har du fatt vaccination mot pneumokocker tidigare? (se férteckning nésta sida)

e Om ja, vilket ar fick du vaccin mot pneumokocker?

5. Ardu gravid
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Har du vaccinerat dig nadgon gang under de senaste 7 dagarna?

Hogt intag av alkohol eller alkoholism
Rokare

. Narkotikaberoende

. Tidigare sjukhusvardad pga pneumokockinfektion (invasivt sjukdomsfériopp)

Svetsare

Extrem fetma (storst risk vid BMI 6ver 40)

. Alder 65 ar (det &ret du fyller) och aldre
. F6dd 1947, 1948 eller 1949

Kronisk hjartsjukdom, njursvikt eller leversjukdom (skrumplever)
Kronisk lungsjukdom eller annat tillstdnd som leder till nedsatt lungfunktion
Diabetes mellitus, (svarbehandlad, instabil)

Neuromuskular sjukdom

. Bristande mijaltfunktion eller saknar mjalte
. Cystisk fibros

. Skallfraktur eller kronisk likvorlackage

Cochlea implantat inopererat for forbattrad horsel

. Nedsatt immunfdrsvar p g a sjukdom eller medicinering (ex HIV, lymfom,

prednisolon >15 mg/dag, nylig eller pagaende cellgiftsbehandling)

R. Organtransplantation

S.

Nefrotiskt syndrom
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Region Géavileborg behandlar dina personuppgifter enligt géllande regelverk. Frageformularet
raderas ndr registreringen &r utférd.
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Information till VARDGIVARE

e Om en eller flera fragor markerade med * ar besvarade med ja ska registreringen

inkluderas i Nationella vaccinationsregistret.

e Fragorna A — L ar grdmarkerade, besvaras dessa med ja tillhor patienten

gruppen 6kad risk.

e Vid registrering i PMO, observera att tillagget riskgrupp efter vaccinnamnet ska

valjas om registreringen ska inkluderas i NVR

Férteckning pneumokockvacciner:
Prevenar (PCV7)

Synflorix (PCV10)

Prevenar-13 (PCV13)

Vaxneuvance (PCV15)

Apexxnar (PCV20)

Pneumovax (PPV23)

Observera att god kommunikation mellan ldkare och ordinerande personal ar av

stor vikt.

Nedan ifylls av vaccinationsmottagningen om vaccination bedéms indicerat.

Vaccinationsdatum: Batch-/lotnummer:

1 Pneumovax [] Inkluderas i Nationella Administreringssatt
vaccinationsregistret om ja

] Apexxnar pa fraga markerad med * []Vvansterarm  [] Héger arm

Jim. Os.c.

Ev kommentar: Ev annan lokalisering fér administrering:

Ordinatdrens namn: Ordinatorens signatur:

Vaccinatérens namn: Vaccinatorens signatur:
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