VaccinDirekt

Datum
Medicinskt frageformuldr
Var god texta tydligt!
| N RN
Namn Personnr |[A- A M M D DI I
Mobilnr E-post
Reser till
Utlandsvistelsens I&dngd & avresedatum
Ja Nej
Har du tidigare reagerat kraftigt p& ndigon vaccination eller antibiotika? Ol Ol
Ar du allergisk mot é&ggvita eller &r du allmént mycket allergisk? Ol Ol
Ar du gravid eller planerar att bli gravid nérmaste ménaden? Ol Ol
Har du vaccinerats de senaste fyra veckorna eller ska du vaccinera dig pé&
annat héll den narmaste fyraveckorsperioden? ] ]
Behandlas du fillfalligt med hdg dos kortisontabletter/cellgifter
eller har du en sjukdom som pdverkar immunforsvaret? ] ]
Har du epilepsi? O O
Har du nagon, for dig k&nd, blodsmitta? ] ]
Har du blddarsjuka eller anvdnder du blodfértunnande medicin? O O
Ordinerad vaccination
(Ifylles av vaccinationspersonal)
Dosnr H&/Va Batch Dos nr H&/Va Batch
DTP-P (difter; stelkramp, kikhosta, polio) Hepatit A - VUXEN
DTP (difteri, stelkramp, kikhosta) Hepatit A - BARN
Polio Hepatit B - VUXEN
MPR (massiing, pdssjuka, réda hund) Hepatit B - BARN
Vattkoppor Kolera
Bdltros Kolera - péfylinad
TBE - VUXEN Gula febern
TBE - BARN Meningokock
Hepatit A+B - VUXEN Tyfoid
Hepatit A+B - BARN Japansk encephalit
Rabies
Malariaprofylax
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