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TBE vaccination, underlag for journalforing
Namn Personnr Kvinna O Man 0O
Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination, och
behovt sjukhusvard? Ja HNej [
Har du allergier som nagon gang gett dig kraftiga reaktioner som
du har behovt sjukhusvard for? (Agg, annat?) Ja HNej [
Vad/vilket?
Har du feber idag? Ja O Nej O
Har du 6kad blodningsbendgenhet p.g.a. sjukdom eller medicin? Ja. O Nej O
Har du vaccinerat dig nagon gang under de senaste 7 dagarna? Ja O Ne O
Vilket vaccin?
Datum for senaste dos
Ar du gravid? Ja O Nej O
Nedanstaende fylls i av vardpersonal
Vaccin:
Ordinerat av: Signatur:
Injektion given: O Vaarm [l  Hoarm [ M [ scO
Batchnummer:

Datum: Signatur:



