svea\ vaccin

-alltid nara dig

Varmt Valkommen!

For att vi ska kunna ge Dig basta rad infor Din vaccination ber vi Dig fylla i enligt nedan. Var god

texta! Dina uppgifter &r sekretessbelagda och kommer att endast finnas hos Svea Vaccin.

Var vanlig se var integritetspolicy pa www.sveavaccin.se

PEersONNUMMET: ......ooiiiiieie e

ERernamn: ..o FOrnamn: ...

Jag vill bli pamind vid nésta vaccinationstillfalle via sms () Mobilnr: ..o
Vid resmal:

e Vart ska du/familjenresa? .........c.ccoenenee. Resans langd: ............ Dagar/Veckor/Manader

o Vilket datum reser du? ........cccocevvevreennnn. Barnets vikt (under 16 arn? .........ccccooevvvrvrnnne.

o Syftet med resan (ex. Studier, semester, 6vernattning pa landsbyggd?) ......ccccocevvviviniiieene.
Ja  Negj

1. Har du haft en svar allergisk reaktion och uppsokt sjukvarden? O 0
OM A, VA7 oot

2. Har du feber/nagon pagaende infektion, haft lunginflammation?

O
O

L@ 4T TV Lo USSR
3. Ar du éverkanslig/allergisk mot ndgot t.ex 4gg, getingstick?
OM A, VAA? oot
4. Har du fatt annan vaccination de senaste 2-4 veckorna?
5. Anvander du regelbundet nagot lakemedel?

OM A, VA7 oot

O 00 O
O 00 O

6. Har du nagon kronisk sjukdom (t.ex. infektionssjukdom, SLE eller MS)?
Nedsatt immunférsvar, psoriasis, reumatism, epilepsi?
Kortisonbehandling, cellgiftsbehandling, bortopererad mjélte?

OM A, VAA? oo

7. Anvander du blodfértunnande medicin? (t.ex. Waran)

8. Har du haft depressiva besvar eller annan psykisk sjukdom?

9. Kvinnor: Ar du gravid? eller avser du att bli gravid?

Gravid vecka? .........ccoceevevnnne.

10. Ammar du?

Namnunderskrift/ Malsman- for barn under 18 ar Datum



