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Underlag för vaccination mot Pneumokocker 

Personnr:______________________________        Datum:_________________ 

            Tackar JA till vaccination  

Namn:________________________________       Tackar NEJ till vaccination  

För patienten 

Inför vaccinationen mot pneumokocker ber vi dig svara på följande frågor: 

      

1. Har du tidigare fått någon allvarlig reaktion (som yrsel, svimning, andnöd eller 

utslag) i samband med att du blivit vaccinerad            Ja  Nej  Vet ej  

2. Medicinerar du med någon blodförtunnande Medicin 

t.ex. Waran eller Fragmin Pradaxa, Xarelto eller Eliquis?  

(gäller ej trombyl)           Ja  Nej  Vet ej  

3. Har du någon sjukdom eller medicin som                    

påverkar ditt immunförsvar?                    Ja  Nej  Vet ej  

4. Har du nyligen (inom 2 månader) vårdats  

för lunginflammation?                  Ja  Nej  Vet ej  

5. Har du vaccinerats mot pneumokocker tidigare? 

Om Ja – när?  ______________________               Ja  Nej  Vet ej  

 

6. Har du de senaste dagarna vaccinerat dig mot Covid-19  Ja  Nej  Vet ej  

7. Information given om att vaccinationen registreras i NVR  

(datoriserat nationelltregistersystem)                    Ja  Nej  

______________________________________________________ 
Ordination 

Pneumokockvaccin :_______________________________  

Datum: ___________________________ 

Ordinatör: ________________________________________________________________ 
  Underskrift                                                            namnförtydligande   
Medicinsk riskgrupp som rekommenderas vaccination Ja  Nej  

För vaccinerande enhet 

Vaccinatör  Vaccinationsdatum 

 

Vaccin: ___________________________ 

  

 

Batch-/lotnummer:  

 

Administreringssätt:  Intramuskulärt   

                Subcutant   

Lokalisation:                 Höger arm   

                 Vänster arm   

                 Annat    

 


