Halsodeklaration infor HPV-vaccination

Fyll i hdlsodeklarationen innan ditt besok

Personnummer:

Namn:

Datum:

Om du ar gravid kan du inte fa HPV-vaccination.

1. Ardugravid? JA NEJ
Andra vaccinationer

2. Har du fatt vaccin mot Covid19 de senaste 7 dagarna? JA NEJ
Nedanstaende fragor kan krédva férsiktighet och/eller radgorande med ldkare innan vaccination.

3. Har du nagon gang fatt en svar allergisk reaktion som kravt att du har

behovt uppsoka sjukvarden? JA NEJ
4. Har du nagon gang fatt en svar allergisk reaktion efter vaccination? JA NEJ
5. Har du nagon infektion just nu? JA NEJ

6. Om du har svarat ja pa foregaende fraga, vilken infektion och symptom har du?
Svar:

Har du nagon av féljande sjukdomar?

7. Sjukdom som gor att du har |att for att bléda? JA NEJ
8. Kronisk inflammatorisk sjukdom som exempelvis reumatisk sjukdom,

psoriasis, inflammatorisk tarmsjukdom eller multipel skleros? JA NEJ
9. Entumorsjukdom? JA NEJ

Tar du nagon av féljande likemedel?

10. Blodfértunnande? JA NEJ
11. Cytostatika? JA NEJ
12. Lakemedel som kan paverka immunforsvaret, exempelvis kortison? JA NEJ



