N Region
A Gavleborg

Halsodeklaration - covid- och influensavaccination

PERSONUPPGIFTER

Fornamn Efternamn Personnummer 10 siffror (XXXXXX-XXXX)

Fylls i av dig som ska vaccineras

1. Har dufeber och/eller nagon akut infektion nu? Jald  Nej[d
2. Hardu allergier som nagon gang gett dig kraftiga reaktioner som du Jald Nej M|
behovt sjukhusvard for?
3. Har du ndgon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination och Jald Nej J
behovt sjukhusvard?
4. Har du 6kad blédningsbenagenhet p g a sjukdom eller behandling? Jald Nej |
5. Ar du gravid? vid graviditet efter v 12+0 kan vaccin mot covid-19 och influensa administreras Jald Nej M|
6. Har du vaccinerat dig nagon gang under de senaste sju dagarna? Jald Nej M|
7. Ardu allergisk mot dgg? Jald  Nej[d
8. Bor duisamma hushall som person med kraftigt nedsatt immunforsvar? Jald Nej M|
9. Arduunder 65 &r och tillhér ndgon riskgrupp, t ex diabetes, hjart- eller Jald Nej |
lungsjukdom, nedsatt immunforsvar, njur- eller leversvikt?
10. Ar du personal inom Hilso- och sjukvérd i Region Gavleborg? Jald Nej M|
Vaccinationsdatum: Utférande mottagning/enhet:
Ordinerat vaccin och dos Om man ej vet vilket dosnummer, anvind dos 4
|:I Comirnaty LP8.1 0,3 ml Galler covid: [ pos 1 [d pos2 [ pos3 [ Dos 4
DFluarixo'Sml (Jooss [dpose [dpos7 [dposs [dposo

D Dos 10 D Dos 11 I:I Dos 12 D Dos 13 D Dos 14

Administrering intramuskulart:

D Fluad 15 mkg

Covid: Véanster arm D Hoger arm I:I

Influensa:  Vanster arm D Hoger arm I:I

Covid-19; Batch-/lotnummer (klistra etiketten hdr) Influensa; Batch-/lotnummer (klistra etiketten hér)
Ordinatorens namn (texta tydligt) Signatur
g
&
&  Vaccinatorens namn (texta tydligt) Signatur
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