RESEPROFYLAX
CHECKLISTA VID  TELEFONINTERVJU




Enhet

Önskad vaccination:
Namn personnr:
tfnnr

( Havrix




( Gammaglobulin




( Annan:












1.  Resmål 









2.  Avresedatum,

        resans längd









3.  Boendestandard









4.  Är Du tidigare vaccinerad med detta vaccin
Ja (      Nej (


Om ja, när?








5.  Ev. sjukdomar 
Ja (      Nej (




6.  Ev. mediciner







7.  Allergisk mot ägg
Ja (      Nej (

         mot kycklingproteiner

Ja (      Nej (






8.  Är Du allergisk mot konserveringsmedel/kvicksilver?
Ja (      Nej (






9.  Har Du just nu feber/pågående infektion?
Ja (      Nej (






10. Är Du gravid eller ammar Du?
Ja (      Nej (






Ifylles av personalen:



Ordination









Ordinerande läkare:


Datum:

Dos
vaccin
Tillverkningsnr
Adm. sätt






Givet av


Datum 

