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Covidvaccination - Halsodeklaration, ordination och dokumentation

Fyll i en blankett per person och dos.
HALSODEKLARATION - Fylis i av dig som ska vaccineras
1. Har du feber och/eller nagon akut infektion nu? Jald  Nej [

2. Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination, Jald  Nej [
och behovt sjukhusvard?

3. Har du allergier som nagon gang gett dig kraftiga Jald  Nejd
reaktioner som du behovt sjukhusvard for?

4. Har du 6kad blédningsbendgenhet p g a sjukdom eller medicin? Jald  Nej [
5. Ar du gravid? Vid graviditet efter v 12+0 kan vaccin mot covid-19 administreras Ja |:I NEJ |:I
6. Har du vaccinerat dig nagon gang under de senaste 7 dagarna? Jald  Nej[d

Instruktion till vaccinationsmottagningen

- Om personen svarat JA pa fraga 2 och/eller 3: Gor en bedémning enligt riktlinje for Vaccination mot
Covid 19 fran Svenska féreningen for allergologi. Den utokade halsodeklarationen finns ocksa som ett
stod i handlaggningen. Vid behov kontakta HC alternativt utsedd lakare pa vaccinerande enhet.

- Om personen svarat JA pa fraga 4: OBS att injektionen maste ges intramuskulart.
Folj lokala instruktioner for intramuskular injektion av personer med 6kad risk for
blédning. Alternativt I1ds mer pa janusinfo.se.

- Om personen svarat JA pa fraga 6: Las har om samvaccination.
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https://www.regiongavleborg.se/samverkanswebben/halsa-vard-tandvard/kunskapsstod-och-rutiner/smittskydd/smittskydd-a-o/v/vaccination/samvaccination/

R Region Formular

&

A= Gavleborg

Dokument ID: 09-632315

Revisionsnr: 16

PERSONUPPGIFTER
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Férnamn Efternamn

Personnummer 10 siffror (XXXXXX-XXXX)

ORDINATION OCH DOKUMENTATION

(fylls i av personal)

[ Har tidigare haft en allvarlig allergisk reaktion
Beddmning har gjorts enligt riktlinje for Vaccination mot Covid 19
fran Svenska féreningen for allergologi. Vaccinationen ska ges pa
plats dar det finns mojlighet till akutbehandling ex HC.
Personen ska stanna kvar 30 minuter for observation.

Vaccinationsdatum:

Utférande mottagning/enhet:

Ordinerat vaccin och dos

[ Comirnaty LP.8.1 - 0,3 ml/dos

Batch-/lothummer:
Plats for etikett om sddan anvands

Vid osékerhet ange dos 4

DDosl DDosZ DDos3 |:IDos4 I:IDOS5

(dbose [dDpos7 [ Dposg8 [dpos9 [ Dpos10

[ pos11 [ pos12 [ pos 13 [ pos 14 [ Dos 15

Administrering intramuskulart:

Vanster arm I:I Hoger arm I:I

Ordinatérens namn (texta tydligt)

Signatur

Vaccinatorens namn (texta tydligt)

Signatur

Denna informationsblankett ska skrivas ut dubbelsidig med en fram- och en baksida.
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