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HERMELINEN

Medicinskt frageformular vid resevaccination

Vanligen fyll i samtliga falt. Var god texta!

Personnr:
Namn:
Telefonnr:
(garna mobil)
E-post:
Vill du ha paminnelse via SMS eller e-post gallande pafyllningsdos? A NEJ
(galler Havrix, Twinrix, Engerix ) Kryssa JA eller NEJ. Se till att vi har ditt
mobilnummer om du vill ha SMSpaminnelse!
Hur ska du tillbringa tiden pa resemalet? Kryssa JA eller NEJ JA NEJ
Affars-/turistresa = fa besokstillfallen pa landsbygd?
Affars-/turistresa = fler besokstillfallen pa landsbygd?
Vistelse under primitiva forhallanden? Annat boende an hotellstandard,
exempelvis backpacker.
Vistelse i stadsmiljo?
Halsofragor. Kryssa JA eller NEJ JA NEJ

Har du reagerat pa tidigare vaccinationer

Han du nagon allergi? Om JA, ange vad:

Lider du av ndgon akut reumatisk sjukdom?

Har du ndgon pagdende febersjukdom?

Fér kvinnor— Ar du gravid?

Jag intygar harmed att ovanstaende uppgifter ar korrekta

Datum, vaccination 1: Datum, vaccination 2:

Datum, vaccination 3:

Din namnteckning: Din namnteckning:

Din namnteckning:
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