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     Sedsal     sal      meh    roj  4 reqemên dawîn   mêr jin 
 

Nav ……………….......................................... Hejmara kesî - N         - 
     

Gelo yek ji van nexweşîyan bi te yan bi zaroka te re heye: nexweşîya kronîk ya cegeran,   Belê Na Nizanim 

nexweşîya kronîk ya dil yan damaran, zeîfîya kronîk ya kezeba reş yan gurçikan, nexweşîya    
şekir ya giran, qelsbûna giran ya bergirîya li dijî enfeksîyonan, di van sê salên dawîn de   
pêwîstîya timî ya bi dermanê astimê , nexweşîyeke din ku tesîr li nefesê dike, qelewîya zêde?  
 

Gelo alerjîya te yan zaroka te ji hêkê yan proteîna ji mirîşkan heye? 
 

Gelo alerjîya te yan zaroka te ji ciwayê (tîomersal) heye? 
 

 Gelo alerjîya te yan zaroka te ji madeya konservekirinê (formaldehyd) heye? 
 

Gelo alerjîya te yan zaroka te ji antîbîyotîka gentamîcînê heye? 
 

Gelo vê gavê bi te yan zaroka te re enfeksîyoneke bi agireke 38 dereceyî heye? 
 

Gelo te yan zaroka te berê qet li hember aşîyekê reaksîyoneke mezin nîşan    
daye, wek zehmetîya nefes dan û standinê? 
 

Gelo tu bi heml î? 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Ordination av vaccination ( kryssa i rutorna nedan vad som ordineras )         Ja            Nej 
 
......................... .................................................................. 
Datum Namn                            läkare     sjuksköterska 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Uppgifter att fyllas i av vaccinatören Vaccinationsdat.           Injektionsställe 
 

   Hö          Arm Ben Skinka 
Pandemrix dos nr 1, im, batchnr ...................................   Vä 

 
     Hö           Arm Ben Skinka 

Pandemrix dos nr 2, im, batchnr ...................................   Vä 
 

    Hö          Arm Ben Skinka 
 

      Vä 
 
    Hö          Arm Ben Skinka 
 

      Vä 

 
…………………………………………………..................................... 
Namn på vaccinatör 
 

Vårdcentral/klinik/distriktssköterskemottagning eller motsvarande …………………..……..………........... 
 

 

Destûra aşîkirinê  zarok kesê ku tiştê xirab bi kar tîne 
Te enformasyonên li jorê xwendin û tu destûr didî ku aşîyên li dijî van nexweşîyan bên lê xistin: 
 

     Enfluenzaya nû ya A(H1N1)      Ea vê sezonê                     Pneumokokan 
 

_________________________________________________________________________________ 
Tarîx     Navê welî / Navê wekîl                          Numra telefona malê yan ya mobîlê 

Vê formulerê berî ku tu yan zaroka te aşî bibe, dagire 

Vekirî binivîse! Qelemê bidewisîne! 

T
Ê

B
ÎN

Î:
 D

iv
ê 

tu
 f

o
rm

u
le

ra
 d

ag
ir

tî
 b

id
î a
ş

îlê
d

er
 d

a 
ku

 e
w

 p
aş

ê 
w

ê 
m

eh
ê 

ca
re

kê
 ji

: 
S

m
it

ts
ky

d
d

se
n

h
et

en
, L

an
d

st
in

g
et

 i 
U

p
p

sa
la

 lä
n

, 7
51

 8
5 

U
p

p
sa

la
 (

Y
ek

în
ey

a 
p

ar
as

ti
n

a 
li 

d
ijî

 n
ex

w
eş

îy
ên

 ji
h

ev
ve

g
ir

, M
ec

lîs
a 

w
îla

ye
tê

 y
a 

li 
w

îla
ye

ta
 U

p
p

sa
la

yê
) 

re
 b

iş
în

e.
 

 

Vaccination mot säsongs- 
influensan, im/sc, batchnr ............................................. 

Vaccination mot pneumokocker, 

im/sc, batchnr ............................................................... 


