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Handlaggare Datum Dokumentnummer

Vaccinationsenheten Region Sérmland 2021-09-27

Samtycke till vaccinering mot Covid-19

Barnets namn Personnummer

Om barnet har tva vardnadshavare ska blanketten vara underskriven av bada.

[ ] Ja, vi samtycker till att vart barn vaccineras. Samtycket
medger vaccination av bade dos1 och dos2.

Ort: Datum:

*Féréalders/vardnadshavares namnteckning - Namnfortydligande - Telefon dagtid

Ort: Datum:

Om barnet har en vardnadshavare géller bade underskrift och intygande om
att du ar ensam vardnadshavare.

D Ja, jag samtycker till att mitt barn vaccineras.
Samtycket medger vaccination av bade dos1 och dos2.

| Jag ar ensam vardnadshavare.

Ort: Datum:

*Forélders/vardnadshavares namnteckning - Namnfértydligande - Telefon dagtid

Blanketten skannas till journalen.
SID 2(2)
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Halsodeklaration / Frageformuldr infor covid-19 vaccination

Patientuppgifter:

2021-03-02 version 6

Namn

Personnummer

Infor din vaccination ber vi dig svara pa foljande fragor

1. Har du feber och/eller ndgon akut infektion nu? Ja[l] Nej[

2. Har du reagerat med anafylaxi (allergisk chock) sa du behovt adrenalin
(ex. Epi-pen) och behovt akut inneliggande vard pa sjukhus efter

en vaccination eller en injektion av annat lakemedel?

Ja[[] Nej[]

3. Har du reagerat med anafylaxi (allergisk chock) sa du behovt adrenalin
(ex. Epi-pen) och behovt akut inneliggande vard pa sjukhus pa grund
av nagot annat @n vaccination eller injektion av ldkemedel? Ja[l] Nej[

4. Tar du blodfértunnande medicin, t.ex. Waran, Fragmin,
Pradaxa, Xarelto, Lixiana eller Eliquis regelbundet? (giller ej Trombyl) Ja [ ] Nej[]

5. Har du blédarsjuka eller annan 6kad blédningsbendgenhet? Ja[l] Nej[]
6. Har du ett nedsatt immunfdrsvar pa grund av sjukdom eller medicin? Ja [ ] Nej[]
7. Ardugravid? Ja[[] Nej[
8. Har du fatt nagot annat vaccin under de senaste 7 dagarna? Ja[[] Nej[]
Nedan ifylls av vaccinationsmottagningen

Indikation for covid-19 vaccination Ja[] Nej[]

Vaccinationsdatum: Planerat datum for dos 2:

Covid- 19 vaccin namn Dos1 [] Dos2 [ |

Administreringssatt:

H6 arm [_] im.[] se. ] viarm[_] im.[] sc. [

Batch-/lothummer:

Ev. annan lokalisation for administrering:

Ev. kommentar:

Vaccinationen inférd i journal/vaccinregister |:|

Ordinat6érens namn:

Vaccinatérens namn:

Signatur:

Region S6rmland
Tel: 0155-24 50 00

Repslagaregatan 19
E-post: post@regionsormland.se

611 88 Nykoping
Org.nr: 232100 - 0032



