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Frageformulér vaccination mot Pneumokocker

Patientuppgifter: 0k pall e cilily
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Infér din vaccination mot Pneumokocker ber vi dig svara pa féljande fragor:
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Nej O 1. Har du feber och/eller ndgon akut infektion nu?
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oY [aps 2. Har du haft ndgra problem vid tidigare vaccinationer?
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Nej O 3. Tar du blodfértunnande medicin, t.ex. Waran, Fragmin,
Pradaxa, Xarelto eller Eliquis regelbundet?(gdller ej Trombyl)
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oY [aps 4. Har du fatt vaccination mot Pneumokocker tidigare?
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5. Tillhér du ndgon medicinsk riskgrupp, exempelvis:
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* Avsaknad mjélte eller icke fungerande mjélte
elall Bl oy 5 dananll oS
* Skallfraktur eller likvorldckage
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* Nedsatt lungfunktion eller férsémrad hostkraft med
Sekretstagnation, t.ex. viss neurologiska sjukdomar,
Cystisk fibros eller extrem fetma.
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* Cochlea implantat inopererat fér férbéttrad hérsel
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* Nedsatt immunférsvar p.g.a. sjukdom eller medicinering
(exempelvis HIV, Lymfom och cellgiftbehandling)
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* Alkohol och drogmissbruk
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* Rokare

* Svetsare utsatta fér toxisk rok
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6. Ar du gravid? Gravid ska inte pneumokockvaccineras!
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Region Gdvleborg behandlar dina personuppagifter enligt gdllande regelverk.
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Frdgeformuldret raderas ndr registreringen dr utférd.
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Nedan ifylls av vaccinationsmottagningen om vaccination bedéms indicerat.

Vaccinationsdatum: Ordinatorens namn:
Pneumovax |:| Administreringssatt:
HO6 arm |:| i.m. |:| s.C. |:|
Vaarm |:| i.m. |:| s.C. |:|
Batch-/lotnummer: Ev. annan lokalisation for administrering:

Ev. kommentar:

Vaccinationen registrerad i Svevac |:|

Vaccinatérens namn: Signatur:



