Blankett: Halsodeklaration Vaccination Sasongsinfluensa - Barnkliniken

Datum:

Fornamn:

Efternamn:

Personnummer:

Telefonnummer:

E-postadress:

Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination Ja Nej
och behovt sjukhusvard?

Har du allergier som ndgon gang gett dig kraftiga reaktioner Ja Nej
som du har behovt sjukhusvard for?

Har du 6kad blodningsbeldgenhet pa grund av sjukdom eller medicin? Ja Nej

Ar du allergisk mot dgg? Ja Nej

Samtycke fér minderarig:

Samtycke ldmnat av vardnadshavare Ja Nej



