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Dokumentet uppdaterat 2021-09-21

Vaccination mot Covid-19

Fyll i en blankett per person och dos.

HALSODEKLARATION
Fylls i av dig som ska vaccineras
1. Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter
vaccination, och behovt sjukhusvard? Jald Nej 4
2. Har du allergier som nagon gang gett dig kraftiga
reaktioner som du behovt sjukhusvard fér? Jad Nej 4
3. Har du 6kad blédningsbenégenhet p.g.a sjukdom eller medicin?  Jald Nej
4. Ar du gravid? Jald Nej
5. Har du vaccinerat dig nagon gang under de senaste 7 dagarna? Jald Nej O

Instruktion till vaccinationsmottagningen gallande fraga 1-5

Om personen svarat JA pa fraga 1 och/eller 2: Gor en bedémning enligt riktlinje
for Vaccination mot Covid 19 fran Svenska foreningen 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 3: OBS att injektionen maste ges
intramuskuldrt. FOlj lokala instruktioner for intramuskulér injektion av personer
med 6kad risk for blédning. Alternativt las mer pa janusinfo.se.

Om personen svarat JA pa fraga 4: Gravida rekommenderas vaccination dos 1
om de passerat v 12+0. For dos 2 finns ingen tidsgrans vad géller
graviditetsvecka.

Om personen svarat JA pa fraga 5: Om personen ar nyligen vaccinerad ska
minst 7 dagar ha passerat sedan dess for att vaccination mot covid-19 ska kunna
vara aktuell.



For personer fodda 2005-18 ar

Godk&nd mognadsbeddémning D

Vaccination mot Covid-19
Samtycke fran vardnadshavare D muntligt

Dskriftligt

Namn Personnummer

Halsocentral (listad eller tilldelad)

ORDINATION OCH DOKUMENTATION (fylls i av personal)

Behandling med Waran/NOAK (Pradaxa, Xarelto, Eliquis eller Lixiana) D
eller 6kad blodningsrisk av annan orsak, komprimera i 10 minuter efter injektion.

Har tidigare haft en allvarlig allergisk reaktion D

Bedomning har gjorts enligt riktlinje for Vaccination mot Covid 19 fran Svenska féreningen
for allergologi. Vaccinationen ska ges pa plats dar det finns majlighet till akutbehandling ex
HC. Personen ska stanna kvar 30 minuter for observation

Vaccinationsdatum: Utférande mottagning/enhet:

Covid- 19-vaccin, Batch-/lothummer:
Dos 1 D Dos 2 D Extra dos D

Administrering:
Hoger arm D Vanster arm D

Ev. annan lokalisation for administrering eller 6vrig kommentar:

Ordinatdrens namn Signatur

Vaccinatérens namn Signatur

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



