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Halsodeklaration
Vuxna for vaccination mot covid-19

Fyll i en halsodeklaration per person
Galler personer 18 ar och aldre

Vaccinationsdatum:

Personnummer:

Namn:

Namnunderskrift av dig som ska vaccineras

Ifylls av dig som ska vaccineras:

o > 0D

JA  NEJ
Har du reagerat med svar allergisk reaktion pa nagot fodoamne,
insektsstick, latex, vaccin eller annat lakemedel? ] [
Med svar allergisk reaktion menas att det kravts dvervakning och behandling pa
sjukhus eller halsocentral (om personen inte sjalv kan svara — finns allergi
dokumenterat i journal?)
Ar du gravid? L] ]
Har du blédarsjuka eller annan dkad blédningsbendgenhet? O O
Behandlas du med blodfértunnande lakemedel? O O
Har du vaccinerat dig nagon gang under de senaste 7 dagarna? ] ]
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Information till vaccinator
Om minst ett JA pafraga 1 eller 3: avsta just nu. Ladkarbedémning behdvs.

Om JA pa fraga 2: alla gravida erbjuds vaccination: gravida under 35 ar och utan riskfaktorer
rekommenderas vaccination efter v 12. Vaccination fore graviditetsvecka 12 kan vara aktuell vid
sarskilt hog risk for svar sjukdom i tidig graviditet men kraver ett godkannande fran specialist-
modravarden. For att erhalla sarskilt godkdnnande skickas remiss till specialistmddravarden fran
barnmorska pa mdédravardscentralen alternativt lakare. Gravida som erhallit sin forsta dos innan
graviditeten blev kand och ar aktuell for dos 2 fére graviditetsvecka 12 rekommenderas att
avvakta med dos 2 till efter graviditetsvecka 12 om de ej tillhor sarskild riskgrupp enligt ovan.

Om JA pa fraga 4: ge vaccinet, satt kompression pa insticksstallet i 2 minuter och observera
under 10 minuter efter injektionen.

Om JA pa fradga 5: om personen nyligen ar vaccinerad ska minst 7 dagar ha passerat sedan
dess for att vaccination mot covid-19 ska kunna vara aktuell.

Vem far ordinera Covid-19 vaccin?
Lakare och Specialistsjukskdterska med ordinationsratt far ordinera till personer boende i Sverige
som ar 18 ar och aldre.

Ifylls av vaccinator:

Namn pa vaccinet:

Ordinator:

Vaccinationsdatum:

Batchnr:

Dosl|:| D052|:|

Lokalisation:

héger dverarm ] vanster éverarm [_| Annat stélle:

Vaccinerats av: Signatur:
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