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Fel! Hittar inte referenskälla.

Inkom den…………………..
Sign……………….
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	BILDNINGSFÖRVALTNINGEN
	erbjudande om andra dosen 

	
	
	
	

	Skolhälsovården
	vaccin mot nya influensan

	
	Information till vårdnadshavare
	
	

	
	
	
	


	Klass/grupp:          


	Datum och tid:        


	
Lokal:        


	

	Erbjudande om andra dosen vaccin mot nya influensan A(H1N1)
Om ditt/ert barn redan fått två doser influensavaccin Pandemrix 
eller inte ska vaccineras kan ni bortse från detta erbjudande.

Vi erbjuder ditt/ert barn från förskoleklass och upp till och med 12 år att vaccineras med andra dosen Pandemrix mot influensa A(H1N1). Friska personer över 13 år som fått full dos (0,5 ml) har ett fullgott skydd efter en dos och behöver därför inte en andra dos.

Det är viktigt att en vårdnadshavare följer med barnet även vid detta tillfälle.

Innan vaccinationen ber vi dig/er besvara frågorna på baksidan om eventuella reaktioner/biverkningar efter första dosen. Om barnet haft andra reaktioner/ biverkningar än förväntat kontakta vårdcentralen för en läkarbedömning om en andra dos ska ges.

OBS! Ta med vaccinationsintyget som barnet fick vid första dosen vaccin och detta papper ifyllt till vaccinationstillfället. 

Om du/ni får flera erbjudanden om vaccination väljer du/ni det tillfälle som passar 

dig/er bäst. Ni behöver inte meddela att ni inte kommer vid detta vaccinationstillfälle.

                  
	 


Var god vänd på bladet och besvara frågorna på baksidan.
	BILDNINGSFÖRVALTNINGEN
	frågeformulär inför 

	
	
	
	

	Skolhälsovården
	influensavaccination

	
	Som medtages vid vaccinationstillfället -
	
	

	
	utan ifyllt formulär ges ingen vaccination.
	
	


	Barnets namn:          



	Personnummer:        


	
Klass/grupp:        


	

	Reaktioner/biverkningar efter första dosen influensavaccin Pandemrix

Kryssa för de alternativ som stämmer med ditt/ert barn.

 FORMCHECKBOX 
 Normal/förväntad reaktion (lätt feberreaktion eller värk i armen).

 FORMCHECKBOX 
 Feber över 38,5 grader i mer än 2 dygn.

 FORMCHECKBOX 
 Annan reaktion/biverkan, beskriv med egna ord/ange hur länge besvären varade.

     
Har ni sökt läkare på grund av reaktionerna/biverkningarna?        FORMCHECKBOX 
  Ja          FORMCHECKBOX 
 Nej

 FORMCHECKBOX 
 Läkare har bedömt att dos 2 ej ska ges.

Har barnet fått någon vaccination under de senaste 4 veckorna?   FORMCHECKBOX 
  Ja          FORMCHECKBOX 
 Nej
Om ja, ange här vilken vaccination:      
Har barnet någon pågående infektion?                                           FORMCHECKBOX 
  Ja          FORMCHECKBOX 
 Nej
Om ja, ange här vilka symptom barnet har:      
                  
	 


	Underskrift vårdnadshavare

     

	Underskrift vårdnadshavare

     

	Namnförtydligande

     

	Namnförtydligande

     

	Datum och ort

     

	Datum och ort

     


Jag ger samtycke till att mitt barn/jag vaccineras mot nya influensan A(H1N1).
Samtycket gäller båda doserna. Uppgiftslämnandet genom denna blankett betraktas som ett samtycke till personuppgiftsbehandling enligt Personuppgiftslagen (PuL SFS nr 1998:204).
	Personalens anteckningar: Influensavaccin A(H1N1) Dos 2

	Datum
	          
	Batchnr
	     

	Lokalisation
	         
	Vaccinatör
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