NOTA: EIl formulario debidamente cumplimentado es entregado al vacunador para ser enviado
mensualmente al Instituto Sueco de Proteccion contra las Enfermedades Infectocontagiosas

@] wnastingetivwssk 1 Escriba claramente! jPresione con fuerza!

dinutacidn nrovincial de Unnsala lan. 751 85 Ubbnsala.

(Smittskvddsenheten).

Septiembre de 2009

Formulario que debe rellenar antes de que usted/su hijo sea vacunado

Afio mes dia 4 ulltimas cifras H

M

Nombre..............ooovvivvnvcnenereeennenee IN® personal -

72!
(=N

(Usted/su hijo tiene una enfermedad pulmonar crénica, una enfermedad
cardiovascular crénica, una insuficiencia hepética y renal cronica, diabetes
grave, el sistema inmunoldgico gravemente afectado, necesidad continua
de medicamentos para el asma durante los ultimos tres afios, otra
enfermedad grave que afecte la respiracion, obesidad extrema?

[]

(Usted/su hijo es alérgico al huevo/proteina de pollo?
(Usted/su hijo es alérgico al mercurio (tiomersal)?

(Usted/su hijo es alérgico a los conservantes (formaldehido)?
(Usted/su hijo es alérgico al antibidtico gentamicina?

(Usted/su hijo tiene actualmente una infeccién con més
de 38 grados de fiebre?

(Usted/su hijo ha tenido anteriormente una reaccion fuerte a alguna
vacuna, por ejemplo problemas respiratorios?
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(Estad embarazada?

No sabe

Ordination av vaccination ( kryssa i rutorna nedan vad som ordineras ) Ja Nej |:|
Datum Namn lakare  sjukskoterska
Uppgifter att fyllas i av vaccinatoren Vaccinationsdat. Injektionsstiille
H6[_] Arm Ben Skinka
|:| Pandemrix dos nr 1, im, batchnr .............ccooovveeinienennnn. vil ] [ O O™
Ho |:| Arm Ben Skinka
|:| Pandemrix dos nr 2, im, batchnr ..........c.ccccccoeeveeeennen... vail[] [ [ [
. H6[ ] Arm Ben Skinka
Vaccination mot sidsongs- i
D influensan, im/sc, batChnr ............ccoceevveeeeiiiiiiiiieeee e, valdl D OO O
Y inati t kock Ho[ ] Arm Ben Skinka
|:| accination mot pneumokocker, vild [0 01 O

IMY/SC, DALCINT oo

Namn pa vaccinator

Vardcentral/klinik/distriktsskoterskemottagning eller motsvarande ..........oo.eeeeeieeiieee et iiieeeeeaiieeraaas

Autorizacién para vacunacion de [Inifio [ _Jusuario
Ha leido la informacion indicada anteriormente y autoriza a que se de la vacuna contra:

[] La nueva gripe A (HIN1)  []La gripe estacional [_] Neumococos

Fecha Nombre del titular del derecho de custodia/tutor N° de teléfono particular o mévil




