
 

Samtyckesblankett för vaccination mot covid-19 
 
Nu finns ett vaccin mot covid-19 som är godkänt för unga. Därför rekommenderar nu 
Folkhälsomyndigheten vaccination för personer som är födda 2005 och tidigare. 
Vaccinationen skyddar mot att bli sjuk i covid-19 och minskar dessutom 
smittspridningen.  

I Sverige är vaccinationen mot covid-19 frivillig och kostnadsfri för alla. För att få bästa 
effekt ges vaccinet två gånger med ett antal veckors mellanrum. För vaccination av 
omyndiga personer (under 18 år) krävs antingen samtycke från vårdnadshavare eller att 
den omyndiga bedöms vara tillräcklig mogen för att själv fatta beslut om vaccination. 
Personer födda 2005 eller tidigare bedöms i stor utsträckning vara tillräckligt mogna för 
att själva fatta beslut om sin vaccination mot covid-19. 

På denna blankett kan du meddela om du samtycker till att ditt barn ska vaccineras eller 
inte genom att kryssa i en av rutorna nedan. Samtyckesblanketten ska tas med vid 
vaccinationen. Om vårdnadshavare följer med vid vaccinationstillfället behövs inget 
skriftligt samtycke.  

Lämnas inte samtycke innebär det att ditt barn inte kan vaccineras, om barnet inte bedöms 
ha nått sådan mognad att hen själv kan samtycka till vaccinationen.  

I samband med bokning av vaccination ska en hälsodeklaration fyllas i. Fyll gärna i 
hälsodeklarationen tillsammans med ditt barn.  

Vid vaccinationen ska barnet ta med giltig legitimation. Har hen ingen giltig legitimation 
måste en vårdnadshavare följa med vid vaccinationen. 

Ställningstagande gäller för 
 
 
______________________________                 ______________________________                  
Namn          Personnummer 
 
 Ja, jag samtycker till att mitt/vårt barn vaccineras.  
 
 Nej, jag vill inte att mitt/vårt barn vaccineras.  
 
 
 
_______________________________________________________________________ 
Ort/datum 
 
__________________________   _______________________  ___________________ 
Vårdnadshavares namnteckning   Namnförtydligande                  Telefon dagtid 
 
 
__________________________   _______________________  ___________________ 
Vårdnadshavares namnteckning   Namnförtydligande                  Telefon dagtid 
 
 
Undertecknas av båda vårdnadshavarna om vårdnaden är gemensam. 


