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Halsodeklaration vid vaccination

Galler vaccination mot massling, passjuka och réda hund.

PersONNUMMET: v eeaes

Fylli en halsodeklaration per person. NaMIN: e e e e e e e aaes

Om hilsodeklarationen besvarats i Alltid Oppet behover endast samtycke fyllasi.

Kanner du dig frisk idag utan tecken pa infektion som exempelvis feber? |:| Ja |:| Nej
- . . >

O OV e mERnLL
Har d.u nagon gang ef:cer vaccina'sion eoller efter injekt.ion av lé.ke.r.’nedfalfét“c) en kraftig" [JJa []Nej
reaktion som du behévt behandling pa akutmottagning eller inlaggning pa sjukhus for?

Har du 6kad blédningsbenagenhet p.g.a. sjukdom eller behandling? |:| Ja |:| Nej
Har du nedsatt immunforsvar till foljd av sjukdom eller behandling? [ ]Ja [ ]Nej
Ar du gravid? [ ]Ja [ ]Nej
Ar du vard-/omsorgspersonal? [ ]Ja [ ]Nej
Samtycker du till att dina vaccinationsuppgifter gar att ldsas av andra vardgivare? [ ]Ja [ ]Nej

Underskrift — lamna ifylld halsodeklaration till din vaccinator

Vuxna

Datum Underskrift av den som ska vaccineras

Barn under 18 ar [ ] Jag/vi samtycker till att barnet vaccineras mot MPR
Vardnadshavarens namnteckning Vardnadshavarens namnteckning
Namnfortydligande Namnfortydligande

Ort, datum, telefon dagtid Ort, datum, telefon dagtid

For information om samtycke och mognadsbedémning av personer under 18 ar, var god se:
www.smittskyddstockholm.se = S6k ’samtycke vaccination’ eller ‘'mognadsbedémning’

Ifylles av vaccinatér —vid vaccination av ungdomar yngre an 18 ar

Har samtycke inhamtats fran vardnadshavare enligt regionens riktlinjer? |:| Ja |:| Nei
(OBS! Vid samtycke maste paskriven halsodeklaration sparas!) )

Har samtycke fran ungdomen godkants efter individuell mognadsbedémning enligt |:| Ja |:| Nei
regionens riktlinjer? (OBS! Galler endast om ungdomen ar fodd 2010 eller tidigare) )

Vaccinatérens underskrift om Vaccinera har driftsproblem

Datum Namnteckning

Géller fran 2026-08-27 www.smittskyddstockholm.se


https://vardgivarguiden.se/kunskapsstod/smittskydd/amnesomraden/vaccination/halsodeklaration/
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