ﬂ Socialforvaltningen

Underlag for vaccination mot Pneumokocker

Personnr:

Namn:
For patienten

Datum:
Tackar JA till vaccination ||
Tackar NEJ till vaccination [_]

Infor vaccinationen mot pneumokocker ber vi dig svara pa foljande fragor:

1. Har du tidigare fatt ndgon allvarlig reaktion (som yrsel, svimning, andndd eller

utslag) 1 samband med att du blivit vaccinerad

Ja[ ] Nej [ ] Vetej[]

2. Medicinerar du med nagon blodfértunnande Medicin
t.ex. Waran eller Fragmin Pradaxa, Xarelto eller Eliquis?

(géller ej trombyl)

3. Har du négon sjukdom eller medicin som
paverkar ditt immunforsvar?

4. Har du nyligen (inom 2 manader) vardats
for lunginflammation?

Ja[ ] Nej [ ] Vet ej []
Ja[ ] Nej [ ] Vet ej []
Ja[ ] Nej|:| Vet ¢j []

5. Har du vaccinerats mot pneumokocker tidigare?

Om Ja —nar?

6. Har du de senaste dagarna vaccinerat dig mot Covid-19

Ja[ ] Nej [ ] Vet ej []
Ja[ ] Nej [ ] Vet ej []

7. Information given om att vaccinationen registreras i NVR

(datoriserat nationelltregistersystem)

Ja|:|Nej []

Ordination
Pneumokockvaccin :

Datum:
Ordinator:

Underskrift

namnfortydligande

Medicinsk riskgrupp som rekommenderas vaccination Ja [ ] Nej []

For vaccinerande enhet

Vaccinator Vaccinationsdatum
Batch-/lothummer:
Vaccin:
Administreringssétt: Intramuskulért [J Lokalisation: Hoger arm [
Subcutant [ Vinster arm [
Annat ]
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