Till malsman fér

tjejer under 18 ar

JJ& Stockholms léns landsting

HALSODEKLARATION Vaccinationsdatum

Vaccination mot HPV (humant papillomvirus)

Personnr

Namn

HPV &r ett virus som pa sikt kan leda till livmoderhalscancer.
Vaccinet ges tre ganger med nagra manaders mellanrum.
Samtycket géller for alla tre ganger.

Har ditt barn fatt vaccination mot HPV tidigare?
Om ja, ange vilket vaccin och nar

Ja Q Nej
Ja O Nej
Ja Q Nej
Ja O Nej
Ja Q Nej
Ja O Nej
Ja Q Nej
Ja O Nej
Ja Q Nej

Har ditt barn reagerat kraftigt pa tidigare vaccinationer?
Om ja, ange vilket vaccin och hur

Har ditt barn haft sa svar allergisk reaktion mot ndgot annat
att det varit ndédvandigt att soka sjukvard?

Har ditt barn fatt ndgon vaccination de senaste 2—4 veckorna?
Om ja, ange vilket vaccin

Har ditt barn blodarsjuka eller annan blédningsbendgenhet?

Har ditt barn ndgon annan allvarlig kronisk sjukdom?
Om ja, vilken

Ar ditt barn gravid?
Jag samtycker till att mitt barn vaccineras.

Jag samtycker till att mitt barns uppgifter far utlimnas
till Smittskyddsinstitutet och anvandas i utvardering av
vaccinationsprogrammet (las mer pa Vardguiden.se).

O O O0O000 OO0 O

Datum:
Namnunderskrift vardnadshavare for minderarig Namnunderskrift vardnadshavare fér minderarig
Namnfértydligande Namnfértydligande

Halso- och sjukvarden utgar fran att féraldrar med gemensam vardnad
agerar i samférstand om enbart en av dem skriver under.
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