Halsodeklaration covid-19 vaccination 2021

Galler personer 18 ar och aldre

Patientuppgifter:

Namn

Personnummer

Infor din vaccination ber vi dig svara pa féljande fragor:

1. Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination,

och behdvt sjukhusvard?

Ja

2. Har du allergier som nagon gang gett dig kraftiga reaktioner

som du har behovt sjukhusvard for?

Ja

3. Har du 6kad blédningsbenagenhet p.g.a. sjukdom

eller medicin?

4. Ardu gravid?

Ja

Ja

5. Har du vaccinerat dig nagon gang under de senaste

14 dagarna?

Ja

1 Nej 4

QO Nej O

QO Nej O

QO Nej O

QO Nej O

Region Skane behandlar dina personuppgifter enligt gédllande regelverk.

Nedan ifylls av vaccinationsmottagningen:

Covid-19-vaccinnamn:

Vaccination dos 1 [ Datum:

RS ID: Signatur:

Generell ordination [

Ordinatérens namn:

Vaccination dos 2 [
RS ID:
Generell ordination [

Ordinatérens namn:

Datum:

Signatur:

Administreringssatt:

Héger éverarm i.m. 1 Vanster éverarm i.m. [

Administreringssatt:
Héger éverarm i.m. [

Vanster éverarm i.m. [

Batch/Lotnummer:

Batch/Lotnummer:

Ev. kommentar:

Ev. kommentar:

Mottagning/enhet:

S

KANE



