J& Smittskydd Stockholm

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

HALSODEKLARATION - BARN

Vaccination mot influensa
och pneumokocker

Vaccinationsdatum

Fyll i en hdlsodeklaration per person. Personnummer

Galler barn/ungdom under 18 ar.

Vardnadshavares underskrift kravs. Namn
Har ditt barn allergi mot 4gg? O Ja O Nej
Har . d |ttbar n haﬂ Sa Svara” erg|sk reakan mOt nagOt ................................................... O Ja ......... Q . NeJ o
annat att det var nodvandigt att soka sjukvard? e
Har ditt barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer? O Ja O Nej
Har ditt barn blodarsjuka eller annan bldningsbenagenhet, t.ex waranbehanding? O Ja O Nel -
T nnago ; kromsks]ukdom Jn— mja|te7 .............................................. OJa ......... QNeJ
......... OmJahard|ttbarn
s o IungSJ ukdom T Q . Ja .......... Q NeJ o
s o |g o (BI\/II>40) .................................................................................. Q . Ja .......... Q NeJ o
s o SJukdom i e peI gy Q . Ja .......... Q NeJ o
s o hj JHTe J T (do PR A forhOJt e ka) ...................................... Q . Ja .......... Q NeJ o

Okad risk for infektioner O Ja O Nej

(Till exempel immunsbristsjukdom, men ocksa andra tillstand sdsom cancer eller autoimmunitet
dar sjukdomen i sig eller behandlingen medfor en ©kad risk for infektioner)

Indikation for vaccination med konjungerat pneumokockvaccin O Ja O Nej
(Nedsatt mjaltfunktion; Gravt nedsatt immunférsvar pa grund av sjukdom eller behandling, till exempel

organtransplantation, cytostatikabehandling eller behandling med motsvarande >15 mg prednisolon/dag,

annan kraftigt immunsupprimerande medicinering eller TNF-hdmmare i kombination med annan immun

nedsattande behandling; Nefrotiskt syndrom; Cochleaimplantation; Likvorlackage; Cystisk fibros)

Kronisk lever- eller njursvikt O Ja O Nej
s D|abetes me|||tus .............................................................................................. O SPR ONeJ
s C P/m umf un kt|on Sha nd|kapp .............................................................................. Q . Ja ......... Q NeJ o
Ar dltt b am gra Vld 7 .................................................................................................. Q Ja ......... O NeJ o

Om ja, vilken graviditetsvecka:

Jag samtycker till att mitt barn vaccineras. QO Ja O Nej
Namnunderskrift vardnadshavare fér minderarig Namnunderskrift vardnadshavare fér minderarig
Namnfortydligande Namnfértydligande
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