avonova

Vaccinationsformuliar Influensa

Datum:

Namn:

Telefonnummer dagtid:

Foretag:

Personnummer:

Vaccinationsfrédgor

1.

Har du tidigare reagerar ogynnsamt vid ndgot vaccintillféalle?

] NEJ [ ]

Kommentar:

Avdelning/Kostnadsstdlle:

2. Ar du allergisk mot ndgot Idkemedel eller kemiskt Gmne?
] NEJ[ ]
Kommentar:
3. Ardu allergisk mot égg eller kyckling?
Ja[] NEJ[]
Kommentar:
4. Ardu gravid?
] NEJ[ ]
Kommentar:
5. Tar du négot blodfértunnande lékemedel?
JAL] NEJ[ ]
Kommentar:
Underskrift:
Vaccinnamn: Batch:
Givet i Vanster arm |:| Hoéger arm |:|
Utfdrdare Eva-Karin Bostrom Senast dndrat - datum 2025-10-07
Godkdéind fér publicering Salima Sakket Santikos, Senast dndrat av Eva-Karin Bostrém
Tjéinste- och Produktchef utfdrdare
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