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 ازنولفنلااو د/فوك ضرم دض م/عطتلل ة/حصلا ةلاحلا نع حــــ#"ت
  
 PERSONUPPGIFTER -ة$صخشلا تانا$بلا

_______________________________________________________________________________ 
 (XXXXXX-XX) ماقرأ 10 34خشلا مقرلا ةلئاعلا مسا لولأا مسلاا
 

 هم5عطت مت/س يذلا صخشلا ا$لأم!

 ❏ لا ❏ معن ؟نلآا ةJباهتلا ىودع وأCو Bحلا@ باصم تنأ له .1
 1.   Har du feber och/eller någon akut infektion nu?  Ja ❏ Nej ❏ 

 ❏ لا ❏ معن ؟ةJبطلا ةoاعرلا ةراlmل اهدع@ تررطضا مJعطتلا دع@ ةJضرم ةلاح@ تhصأ له .2
2.   Har du drabbats av sjukdomstillstånd efter vaccination och behövt sjukhusvård?  Ja ❏ Nej ❏ 

wx تhصأ له .3
 ❏ لا ❏ معن  ؟ةJبطلا ةoاعرلا ةراlmل اهب�س� تررطضا مJعطتلا دهب ةJساسح لعف درب تارملا نم ةرم 4

 3.   Har du någon gång drabbats av en allergisk reaktion efter vaccination och  Ja ❏ Nej ❏ 
behövt sjukhusvård?    

�xاعت له .4
�لا ةJنا�مإ ةلاح نم 4xxmس� فhلا ❏ معن ؟ءاود وأ ضرم ب ❏ 

 4.   Har du ökad blödningsbenägenhet p g a sjukdom eller medicin?  Ja ❏ Nej ❏ 
 ❏ لا ❏ معن ؟لماح تِنأ له .5

 5.   Är du gravid? Ja ❏ Nej ❏ 
wx كمJعطت مت له .6

 ❏ لا ❏ معن ؟ماoأ 7 رخآ للاخ تارملا نم ةرم 4
 6.   Har du vaccinerat dig någon gång under de senaste 7 dagarna?  Ja ❏ Nej ❏ 

 ❏ لا ❏ معن  ،يركسلا ضرم لاثم ،رطخ ةعومجمل B4ت�تو رمعلا نم ةنس 65 نع كرمع لقo له .7
 ؟يد£ك وأ يول¡ لشف ةoدسجلا ةعانملا ضافخنا ،ةئرلا وأ بلقلا ضرم

 7.   Är du under 65 år och tillhör någon riskgrupp, t ex diabetes, hjärt- eller  Ja ❏ Nej ❏ 
 lungsjukdom, nedsatt immunförsvar, njur- eller leversvikt?   

�xاعت له .8
 ❏ لا ❏ معن ؟ضJبلا نم ةJساسحلا نم 4

 8.   Är du allergisk mot ägg?  Ja ❏ Nej ❏ 
wx لصاوت كoدل له .9

�ملا 4xxصخش عم ل oاع�x
wx داح ضافخنا نم 4

 ❏ لا ❏ معن ؟ةoدسجلا ةعانملا 4
 9.   Är du hushållskontakt till person med kraftigt nedsatt immunförsvar?  Ja ❏ Nej ❏ 

 ❏ لا ❏ معن ؟ةJبطلاو ةJحصلا ةoاعرلا عاطق نمض مدختسم تنأ له .10
 10.   Är du personal inom Hälso- och sjukvård?  Ja ❏ Nej ❏ 

 
Utförande mottagning/enhet: 

 
Vaccinationsdatum: 

 
Ordinerat vaccin och dos 

❏ Comirnaty XBB 1.5 - 0,3 ml 

❏ Nuvaxovid 5 mkg - 0,5 ml 

❏ Vaxigrip Tetra 0,5 ml 

❏ Fluad Tetra 15 mkg 
 

Endast covid:  ❏ Dos 1 ❏ Dos 2 ❏ Dos 3 

 ❏ Dos 4 ❏ Dos 5 ❏ Dos 6 
 ❏ Dos 7  ❏ Dos 8 ❏ Dos 9 

 Administrering intramuskulärt:  

 Covid: Vänster arm ❏ Höger arm ❏ 
 Influensa: Vänster arm ❏ Höger arm ❏ 

Covid; Batch-/lotnummer (klistra etiketten här) 
 
 

 

Influensa; Batch-/lotnummer (klistra etiketten här) 

 
_____________________________________________        _____________________________ 
Ordinatörens namn (texta tydligt)  Signatur 
_____________________________________________        _____________________________ 
Vaccinatörens namn (texta tydligt)  Signatur 
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