Bjorknas Halsocentral, Region Norrbotten

Vaccinationsformular

Dagens Datum:

Personnummer:

Namn:

Telenummer (dagtid):

Nar ska du resa?

Hur lange skall du resa?

Vilka lander ska du besoka,
eventuell resrutt

Besvara nedanstaende fragor med kryss i ja/nej ruta

Skall du bo under primitiva forhallanden under resan, tex vandra i djungel, bo i talt?

Tar du kortisontabletter/cellgifter for nagon sjukdom
Om ja, vilken och vilken dos........................coc .

Har du nagon langvarig och/eller allvarlig sjukdom?
Om ja, VIlKeN.......ccooiiiiee e

Anvander du blodfértunnande lakemedel?

Ar du 6verkinslig for ndgonting tex dgg, kvicksilversalt, formalin, fenol, antibiotika
tex neomycin, polymyxin, sulfa?

Har du rakat ut fér nagon biverkan vid tidigare vaccination?
Om ja, pa Vilket SAtt.......ccocevreerrerrnneenennreeneeseenenssaeesnnne

Ar mjilten bortopererad?

Ar du gravid?

Har du vuxit upp utomlands?

Har du haft smittsam gulsot?

Har du 6nskemal om sarskild sorts vaccin?
OM ja, VIlKEL....ueeeeeeeeeeecreeecceecceeecceeseee e sesneesaessnseesnens

For att underlatta korrekt ordination av vaccin till dig kan vardpersonalen behoéva
kontrollera i vaccinationsregistret Svevac vilka vacciner som du tidigare fatt.
Samtycker du till det?

Tidigare vaccinationer (ifylles av resenar)

Vaccin/sjukdom Antal sprutor du fatt Ar

Difteri-Stelkramp diTe Booster

Gula febern Stamaril

Hepatit A Havrix

Hepatit B HbVaxPro

Hepatit A+B Twinrix

Kolera, ETEC Ducoral

Malariaprofylax
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Polio Imovax Polio

TBE Encepur/FSME

Ordination av vacciner

Vaccin/sjukdom Ordination Ovrigt/Recept utfirdet

Difteri-Stelkramp diTe Booster

Gula febern Stamaril

Hepatit A Havrix

Hepatit B HbVaxPro

Hepatit A+B Twinrix

Kolera, ETEC Ducoral

Malariaprofylax

Polio Imovax Polio

TBE Encepur/FSME

...........................................................................................
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...........................................................................................

...........................................................................................




