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Halsodeklaration vid vaccination
Giiller vaccination mot sasongsinfluensa och pneumokocker

Personnummer: .........cccccceeeieiiieereiiieieeeeeeeee e
Fyll i en halsodeklaration per person. NAMIN: coeiiienieeteceeeeee e e seeesaeeseeesaee
Kéanner du dig frisk idag utan tecken pa infektion som exempelvis feber? [JJa []Nej
Har du blivit vaccinerad den senaste minaden? .
. [1Ja []Nej
Om ja, MOt VAA: ..eeiiiiiiieriiieie ettt re e e e aes
Ar du allergisk mot #igg? [1Ja []Nej

Har du allergier mot nigot annat (till exempel f{édodmne, insekter,
lakemedel) som nagon gang gett dig kraftiga reaktioner som du behovt [1Ja []Nej
behandling pa akutmottagning eller inldggning pa sjukhus for?

Har du négon gang efter vaccination eller efter injektion av lakemedel fatt en
kraftig reaktion som du behovt behandling pa akutmottagning eller [1Ja []Nej
inlaggning pa sjukhus for?

Har du 6kad blodningsbenigenhet p.g.a. sjukdom eller behandling? [1Ja []Nej

Har du nagon av f6ljande kroniska sjukdomar eller tillstand:

Kronisk lungsjukdom, inklusive KOL eller svar, instabil astma? [1Ja []Nej

Nedsatt lungfunktion och foérsamrad hostkraft till f6ljd av neuromuskular [JJa []Nei
sjukdom, extrem fetma (BMI>40) eller annat? J

Kronisk hjért- och kirlsjukdom inklusive stroke? [1Ja []Nej

Nedsatt immunforsvar till foljd av sjukdom eller behandling? Till

exempel immunbristsjukdom, nylig stamcellstransplantation, [JJa []Nei
organtransplantation, njursvikt, immunhdmmande behandling vid )
cancer eller autoimmun sjukdom.

Kronisk lever- eller njursvikt? [JJa []Nej
Diabetes mellitus typ 1 eller 2? [1Ja []Nej
Cystisk fibros? [1Ja []Nej
Nefrotiskt syndrom? [1Ja []Nej
Har du cochleaimplantat? [1Ja []Nej
Har du likvorlidckage? [JJa []Nej

- Fortsittning nista sida

Version 2025-09-01 www.smittskyddstockholm.se



JJ& Region Stockholm

2 (2)

SMST 2401-0010

Har din mjélte opererats bort eller har du daligt fungerande mjalte? [1Ja []Nej

Har du Downs syndrom? [1Ja []Nej

Ar du gravid? .
. - [1Ja [INej

Om ja, ange graviditetsvecka: ..........cccceveeecveeennenn.

Ar du vird-/omsorgspersonal? [1Ja []Nej

Har du dagliga omsorgsinsatser?*

* Det vill sdga dagliga omsorgsinsatser frdn exempelvis hemtjdnst, [1Ja []Nei

SABO/korttidsboende eller motsvarande. Personer som endast har hemtjdnst- J

insatser i form av stddning, trygghetslarm eller leverans av matlador, ingar inte.

Har du nedsatt halsotillstdnd ?*

* Pd grund av till exempel demens, psykisk sjukdom, drog- eller alkoholbruk eller [1Ja []Nej

annan skorhet.

sgll}cllt}fcker ?du till att dina vaccinationsuppgifter gar att lasas av andra [JJa []Nej
givarer

Underskrift — lamna ifylld halsodeklaration till din vaccinator

Vuxna

Datum Underskrift av den som ska vaccineras

Barn under 18 ar

For information om samtycke och mognadsbedomning av personer under 18 ar, var god se:
www.smittskyddstockholm.se 2 S6k ’'samtycke vaccination’ eller ‘'mognadsbedomning’

Vérdnadshavarens namnteckning Véardnadshavarens namnteckning
Namnfortydligande Namnfortydligande
Ort, datum, i, gt]d ...................................... Ort, datum, i, gt]d .................................

Jag samtycker till att mitt barn vaccineras mot [ ] covid-19 [ ]influensa [ ] pneumokocker

Ifylles av vaccinator — vid vaccination av ungdomar yngre én 18 ar

(OBS! Galler endast om ungdomen ar fodd 2009 eller tidigare)

Har samtycke inhdmtats fran vardnadshavare enligt regionens riktlinjer? [JJa []Nei
(OBS! Vid samtycke maste paskriven hilsodeklaration sparas!) J
Har samtycke fran ungdomen godkénts efter individuell mognadsbedémning

enligt regionens riktlinjer? [1Ja []Nej

Vaccinatorens underskrift om Vaccinera har driftsproblem

Datum Namnteckning
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