BASTA LIVSPLATSEN

Region Halland

Vaccinationsstatus och kompletterande vaccinationer

1(1)

Bifogas till barn- eller skolhalsovarden

Namn: Person-/Reservnummer: Alder: Datum fér beddmning:
LMA-nummer:
Land/Harkomst: Ev. passerade lander: Ankomst till Vaccinationskort:

Sverige:

Ja| | Nej ]

Vaccinationer Antal tidigare erhallna Vaccinationer Antal tidigare
doser erhdlina doser
DTP Fore 6 Efter 6 BCG
(difteri, tetanus, manaders manaders (tuberkulos)
pertussis) alder: alder:
OoPV Hepatit B
(polio oralt, droppar)
IPV HiB
(polio inaktiverat, (for barn under 6 ar)
injektion)
Massling Fore 1 ar: Efter 1 ar: Pneumokocker
(for barn under 6 ar)
Passjuka Fore 1 ar: Efter 1 ar:
Roéda hund Fore 1 ar: Efter 1 ar:

Ordinationer

Produktnamn

Antal doser, intervall,

Datum och signering

Datum och signering

tidpunkter vid ordination vid given dos

Ordinerats av: datum: / 20

Namnfortydligande:

Déarefter folja det svenska barnvaccinationsprogrammet  Ja

Nej




