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Frågeformulär TBE-vaccination

	Namn:
	Ordinerande läkare:
	Datum:

	Personnr:
	
	

	Tfn:
	
	


Fyll i detta formulär inför din TBE- vaccination
1.Har du haft feber senaste veckan?

Ja □
Nej □
Om ja, vänta med vaccination tills febern gått över. Förkylning utan feber är inget hinder för vaccination.

2. Har du haft några problem vid tidigare vaccinationer?
Ja □
Nej □

3. Är du allergisk?




Ja □
Nej □
Om ja, mot vad?

…………………



………………....



………………....



…………………

4. Har du någon kronisk sjukdom ?

Ja □
Nej □
Om ja, vilken?

…………………



………………....



………………....



…………………

5. Är du gravid ?

Ja□
Nej□

6. Anledning till vaccination?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Namnteckning:…………………………………………………………………………………
Det ifyllda formuläret lämnar el skickar du in till Läjeskliniken inför ditt besök. Glöm inte att ta med ditt vaccinationskort!
Tack!
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
