m region HALSODEKLARATION INFOR RESEVACCINATION

vasterbotten
Namn: Personnummer: Telefonnummer:
Reser till (land, ort): Datum avresa: Resans langd:
Tidigare vaccinerad vid infektionkliniken i Umea? Aterbesok for aktuell resa? Tidigare vaccinerad vid annan klinik?
Ja ar: Nej I:l Ja I:I Jaar: Nej I:I

JA NEJ
Behandlas du med kortison och/eller cellgifter? Om ja, vad?
Har/behandlas du fér nagon allvarlig eller Iangvarig sjukdom? Om ja, vilken?
Blodfértunnande tillstdnd/behandling?
For kvinna - &r du gravid/ammar?
Ar du allergisk mot:
Agg?
Antibiotika ? Om ja vilken:
Kvicksilversalter (tiomersal, mertiolat)?
Formaldehyd, aluminium eller gelatin?
Fragor vid behov av malariaprofylax, har du:
Psoriasis?
Epilepsi?
Depression eller annan psykisk sjukdom?
Vardnadshavare samtycker till vaccination (galler personer under 18 ar)
OBS! Ifylles av vardgivare
Ldkarordination: Sign Sign
Baltros Shingrix Meningokockmeningit A,C,W,Y Menveo
Denguefeber Qdenga Meningokockmeningit A,C,W,Y Nimenrix
Fastingburen encefalit (TBE) Encepur Meningokockmeningit B Bexsero
Fastingburen encefalit (TBE) barn Encepur jr Meningokockmeningit B Trumemba
Fastingburen encefalit (TBE) FSME Massling, Passjuka, Rédahund M-M-R vax pro
Fastingburen encefalit (TBE) barn FSME jr Massling, Passjuka, R6dahund Priorix
Gula febern Stamaril Pneumokocker, riskgrupp JA/NEJ  |Penumovax
Hepatit A Beriglobin Pneumokocker, riskgrupp JA/NEJ Prevenar
Hepatit A Havrix Pneumokocker, riskgrupp JA/NEJ Apexxnar
Hepatit A barn Havrix jr Polio Imovax polio
Hepatit A Vaqta Rabies Verorab
Hepatit A barn Vagta jr Rabies Rabies imovax
Hepatit B Engerix Rabies Rabipur
Hepatit B barn Engerix jr Stelkramp, Difteri, Kikhosta DiTeKi Booster
Hepatit B HBVAXPRO Stelkramp, Difteri, Kikhosta Boostrix
Hepatit B barn HBVAXPRO jr Stelkramp, Difteri, Kikhosta, Polio Boostrix Polio
Hepatit B Fendrix Stelkramp, Difteri, Kikhosta, Polio Tetravac
Hepatit A+ B Twinrix Tuberkulos Tuberkulin PPD
Hepatit A + B barn Twinrix jr Tyfoid feber Typhim VI
Hepatit A + B barn Ambirix Vattkoppor Varivax
Haemophilus influensa ActHib Kolera orallésning Vaxchora
Influensa, riskgrupp JA/NEJ [sisong Recept:
Japansk encefalit Ixiaro Lab (immunitetstest):
Japansk encefalit barn Ixiaro 1/2 Ovrigt:
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