Formular infor TBE-vaccination

Vinligen skriv ut och fyll i detta formulir innan ditt besok pa Asé Vaccination.
Da blir det enklare for oss att hjdlpa dig nér vi ses.

Namn: Personnummer:

Mobiltelefon*:

E-postadress™:

* = om du vill ha kostnadsfri pAminnelse nir det dr dags for nésta vaccinationsdos

Fragor om din hélsa Ja
Ar du tidigare vaccinerad mot TBE? O
Har du ndgon kronisk sjukdom? O

Om ja, vilken?

Ar du for nirvarande fri frin infektion (ex. forkylning eller hudsjukdom)?
Ar du allergisk mot héns eller dgg?
Har du ndgon annan allergi?

Om ja, vilken?

Ar du gravid eller ammar du?

Har du reagerat ogynnsamt vid ndgon tidigare vaccination

Datum: Underskrift:

Obs! Vinligen ta med dina tidigare vaccinationshandlingar (ex gula boken) om du har
dessa tillgéngliga.
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