adxio

For att behélla skyddet mot TBE (fastingburen hjarninflammation) behdvs pafyllnadsdoser
enligt rekommenderat vaccinationsschema.

Barnets namn Barnets personnummer
Fragor infor vaccination Ja Nej
1. Har ert barn fatt vaccination mot TBE tidigare? I:' |:|

Om ja, ange vilket vaccin:

Antalet doser:

Niér togs dosen/doserna?

2. Har ert barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer?

Om ja, ange vilket vaccin och nir:

3. Har ert barn haft sa svér allergisk reaktion mot ngot annat att det varit
nddvindigt att soka sjukvard?

4. Har ert barn fétt ndgon vaccination de senaste 2-4 veckorna?

Om ja, ange vilket vaccin:

5. Har ert barn blodarsjuka eller annan blodningsbendgenhet?

I R O e B e
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6. Har ert barn ndgon annan allvarlig kronisk sjukdom?

Om ja, ange vilken:

D Ja, hdarmed ger jag mitt tillstand till att mitt barn far vaccineras mot fastingburen
hjarninflammation (TBE).

OBS! Undertecknas av bada vardnadshavare om vardnaden dar gemensam!

Underskrift vardnadshavare Namnfortydligande Mobilnummer Datum

Underskrift vardnadshavare Namnfortydligande Mobilnummer Datum



