Folkhdlsomyndigheten

DEKLARATE SHENDETESORE - VAKSINIMI

Plotésoje njé deklaraté shéndetésore pér person dhe doze.

Data e vaksinimi:
Numri personal:

Emri dhe mbiemri:

Plotésohet nga personi gé e mer vaksinén:

1. A ke pésuar ndonjéheré reaksion té forté pas njé njé vaksinimi
dhe ke pasur nevojé pér mjekim né spital?

2. Ake pasur alergji gé ndonjéheré té kané shkaktuar reaksione
té fugishme pér té cilat ke pasur nevojé mjekim né spital?

3. Ake prirje pér té derdhur gjak mé shumé, pér shkak té ndonjé
sémundje apo ilaci?

4. Ajeshtatézénéi?

5. Ajevaksinuar ndonjéheré gjaté kétyre 28 ditéve té fundit?
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