NASETS

Vaccinationsformular infor resa och LAKARGRUPP
annan vaccinering

Personuppgifter

Namn Personnummer

Tel-nr samt mail-adress : OBS !

Om du skall resa:

Till vilka lander skall du resa och var i landet?

Avresedag Vistelselangd

Andra 6nskemadl avseende vaccinationsskydd?

Medicinsk historik Ja Nej
Har du n%gon Ié’mgvarig och/eller allvarlig sjukdom? O O

Om ja, ange sjukdom

Tar du kortisontabletter eller cellgifter?
Tar du ndgra mediciner?

Om ja, ange vilka

Vet du att du &r éverkanslig for ndgon av foljande amne:

Agg O Kvicksilversalter O Formalin O
Fenol O Gelatin O Neomycin eller Polymyxin O
Ar mjalten bortopererad? O O
Ar du gravid eller kan tankas bli gravid i anslutning till ev. resa? O O
Ammar du? O O
Vet du att du ar dverkanslig fér malariaprofylaxtabletter O O
Ange vikt (galler endast vid malariaprofylax) : kg

Vilka vaccinationer har du fatt tidigare? Vet ej m]

Ungefar nar:

Ungefar nar:

Ungefar nar:
Om mdojligt lamna in ditt vaccinationskort!

Lakarordination:
Vaccin

Datum Underskrift




