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Samtyckesblankett och halsodeklaration vid vaccination
mot covid-19 for ungdomar fédda 2005 eller tidigare men
inte fyllda 18 ar

Det finns nu vaccin mot covid-19 som ar godkant fér ungdomar och det finns ocksa mer kunskap om vilken
nytta vaccinet ger. Darfér rekommenderar Folkhalsomyndigheten att aven ungdomar som ar fédda 2005 eller
tidigare vaccineras mot covid-19.

Vaccin tas bade for att skydda sig sjalv mot covid-19 och for att minska smittspridningen i samhallet. | Sverige
ar vaccinationen mot covid-19 frivillig och kostnadsfri. For fullgod effekt ges vaccinet tva ganger med ett antal
veckors intervall, mer information ges vid vaccinationstillfallet.

Tre alternativ att ge samtycke

e P& denna blankett kan du meddela om du samtycker till att din ungdom ska vaccineras. Bada vardnads-
havarna behover ge sitt samtycke genom att skriva under samtyckesblanketten. Har du ensam vardnad racker
din underskrift. Din ungdom 6verldmnar blanketten vid vaccinationstillfallet.

e Samtycke kan dven ges pa vaccinationsmottagningen. En av vardnadshavarna ska da félja med ungdomen,
legitimera sig och skriva under en samtyckesblankett pa plats.

e Samtycke kan ocksa lamnas av ungdomen sjélv om hen bedéms ha natt normal mognad fér sin alder. Denna
mognadsbeddmning gors av sjukvardspersonal pa vaccinationsmottagningen i samband med vaccinationen.

Samtyckesblankett och halsodeklaration tas med vid varje vaccinationstillfalle

Blanketten ska fyllas i och undertecknas vid varje vaccinationstillfalle, det vill séga bade vid férsta och
andra vaccinationstillfallet. Blanketten maste undertecknas av bada vardnadshavarna vid gemensam vardnad.

Om du samtycker till din ungdoms vaccination ber vi er besvara fragorna i halsodeklarationen pa
baksidan av denna blankett.

Vand!



HALSODEKLARATION

Vaccination mot covid-19

Vaccinationsdatum
Personnummer
Fyll i en halsodeklaration per person. Namn
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Har du allergier (t.ex. fododmne, insekter, lakemedel) som ndgon gang gett dig
kraftiga reaktioner som du behévt behandling pa akutmottagning eller inldggning
pa sjukhus for?

Har du nagon gang efter vaccination eller efter injektion av nagot ldkemedel fatt en
kraftig reaktion som du behévt behandling pa akutmottagning eller inldggning pa
sjukhus for?

Har du 6kad blédningsbenadgenhet p.g.a. sjukdom eller medicin?

Om patienten behandlas med antikoagulantia se:
Vaccination och orala antikoaqulantia pa Janusinfo.se

Ar du gravid?
Om ja, ange graviditetsvecka

Har du vaccinerat dig mot nagot under de senaste 7 dagarna?
Du bér e vaccinera dig inom de ndrmaste 7 dagarna efter vaccination mot covid-19

Samtycker du till att dina vaccinationsuppgifter gar att lasas av andra vardgivare?

Ja

|:| Ja, jag samtycker till att min ungdom vaccineras.

Vardnadshavares namnteckning

Vardnadshavares namnteckning

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

Undertecknas av bada vardnadshavarna om vardnaden ar gemensam.

Om en av vardnadshavarna narvarar vid vaccinationstillfallet, racker det med en vardnadshavares underskrift.

Det gors pa en annan blankett som du far pa vaccinationsmottagningen.



