VaccinDirekt

Datum

Medicinskt frageformuldr
Var god texta tydligt!

N I
Namn Personnr A A M M D DI |
Mobilnr E-post

Ja Nej
Har du tidigare reagerat kraftigt p& ndigon vaccination eller antibiotika? Ol Ol
Ar du allergisk mot é&ggvita eller &r du mycket allergisk | Gvrigt?
Ar du gravid? O O
Behandlas du tillfalligt med hdg dos kortisontabletter eller cellgifter?
Eller har du en sjukdom som pd&verkar immunférsvaret? Ol Ol
Har du négon, for dig kénd, blodsmitta?
Har du blddarsjuka eller anvander du blodfértunnande medicin? ] ]
Ordinerad vaccination
(Ifylles av vaccinationspersonal)
Dos nr H6/Va Batch Dos nr Ho/Va Batch

Encepur - VUXEN FSME Immun - VUXEN
Encepur - BARN FSME Immun - BARN

1404

Sign ordinatér Sign vaccinatdr




