
Medicinskt frågeformulär för TBE/fästingvaccin
Vänligen fyll i samtliga fält
Namn:

Personnr:

Telefonnr:

Hälsofrågor – kryssa JA eller NEJ               
        JA           NEJ

Är du tidigare vaccinerad mot fästingar?

Har du reagerat på tidigare vaccination?

Är du allergisk mot någonting? I så fall, ange vad:

Lider du av någon akut reumatisk sjukdom?

Har du någon pågående febersjukdom?

För kvinnor – Är du gravid?

Jag intygar härmed att ovanstående uppgifter är korrekta
Datum:

Din namnteckning:
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Denna sida fylls i av sköterska
Skriv datum, sign och batchnummer.
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