Folkhdlsomyndigheten

DECLARATIE DE SANATATE - VACCINAREA

Completati o declaratie de sanatate pe persoana, per doza.

Data vaccinarii:
Cod numeric personal:

Nume:

Se completeaza de catre persoana care urmeaza sa se vaccineze:

JA NEJ

1. Ati avut vreodata o reactie puternicd, dupa vaccinare,

care a necesitat spitalizare? Dald Nuld
2. Aveti alergii care v-au creat reactii severe pentru

care ati avut nevoie de spitalizare? Da@d Nub
3. Aveti o tendinta crescuta de sangerare din cauza

unei boli sau a unui medicament? Dad Nulb
4. Sunteti insarcinata? Dad Nulb

5. V-ati mai vaccinat in ultimele 28 zile? Dad Nuba
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