Ordinationsunderlag vaccin

Namn:
Personnummer:

Enhet:

Halsodeklaration

Har du ndgon géng fatt en kraftig reaktion

efter vaccination, och behdvt sjukhusvérd?

Har du allergier som ndgon gdng gett dig kraftiga

Reaktioner som du har behévt sjukhusvérd for?

Har du 6kad blédningsbendgenhet p& grund av sjukdom

eller medicin?

Ar du gravid?

Har du vaccinerat dig ndgon géng

Under de senaste 28 dagarna?

Ordination vaccin
Vaccin:

Batchnummer:
Injektionsstdlle:
Vaccinord. 20__-__-__
avi

Vaccin givet 20__-

av:

Ordination vaccin
Vaccin:

Batchnummer:
Injektionsstdlle:
Vaccinord. 20__-__-__
av:

Vaccin givet 20__ -

av:
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Ordination vaccin
Vaccin:

Batchnummer:
Injektionsstdlle:
Vaccinord. 20__-__-__
av:

Vaccin givet 20__ -

av:



