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Medicinskt frageformular for TBE/fastingvaccin

Vanligen fyll i samtliga falt

Namn:

Personnr:

Telefonnr:

Halsofragor - kryssa JA eller NEJ
JA NEJ

Ar du tidigare vaccinerad mot fastingar?

Har du reagerat pa tidigare vaccination?

Ar du allergisk mot nagonting? | sa fall, ange vad:

Lider du av nagon akut reumatisk sjukdom?

Har du nagon pagdende febersjukdom?

Fér kvinnor - Ar du gravid?

Jag intygar hiarmed att ovanstaende uppgifter ar korrekta
Datum:

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

Vaccinationsschema
fér Encepure® och Encepur® Barn.

Dos Barn 1-11 ar Vuxen fran 12 ar
0.25ml i.m. 0.5ml iim.
Datum & signatur | Datum & signatur

1

2
4-12 veckor
efter 1:a dos

3
9-12 man
elter 2:a dos

Pafylinads- |1

dos
med 3 érs 2
mellanrum
3
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