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Region Kalmar lan

Samtycke och erbjudande om vaccination mot covid-19

Barn och ungdomar far oftast lindriga symtom av covid-19. Men barn som blir sjuka i covid-19
kan drabbas av en séllsynt och allvarlig form av hyperinflammation och aven fa langvariga
symtom som lukt- och smakbortfall efter sjukdomen.

Folkhalsomyndigheten har darfér beslutat att ungdomar fran fylida 12 ar ska erbjudas vaccination
mot covid-19.

Lakemedelsmyndigheternas sakerhetsgranskning har visat att vaccinet ar sakert och effektivt for
barn fran 12 ar. Vaccinet ges i tva doser.

Du behodver lamna samtycke till ditt barn eller din ungdoms vaccination
Pa denna blankett meddelar du om ditt barn ska vaccineras genom att kryssa i rutan nedan.

Om du som vardnadshavare tackar nej till vaccination eller om samtycke inte Iamnas in, kan ditt
barn inte vaccineras. Om ditt barn sjalv vill bli vaccinerad och bedémts ha natt en sddan mognad,
kan hen sjalv samtycka till vaccinationen.

B AN S MAMIN: . e e
BarNelS PEISONNUMIMIET: ..o et et e e e e

Telefonnummer till VArdnadshavare. ...........c.oouiiiiii i

D Ja, jag samtycker till att mitt barn vaccineras mot covid-19.
D Nej, jag samtycker inte till att mitt barn vaccineras mot covid-19.

Underskrifter

Ot e Datum: ...
Vardnadshavares namnteckning: ..........ccooiiiiiiiii
Vardnadshavares namnfortydligande: ...........ccooiiiiiiiiii e,
Vardnadshavares namnteCkning: ...........oooiuiiiiiiiiii e
Vardnadshavares namnfortydligande: ...

Vid gemensam vardnad kravs badas namnteckning.
D Jag ar ensam vardnadshavare.

Viktigt! Medtag den har samtyckesblanketten till vaccinationen, annars kan vaccination inte
genomféras. Undantag kan géras genom en mognadsbeddmning.
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Halsodeklaration — vaccination mot covid-19

Fyll i en halsodeklaration per person, galler personer 12 ar och aldre.

Namn: Personnummer:

Infér din vaccination mot covid-19 ber vi dig att svara pa féljande fragor:

JA NEJ
1. Har du nagon gang fatt en kraftig reaktion efter vaccination, och behovt
sjukhusvard?
2. Har du allergier som nagon gang gett dig kraftiga reaktioner som du har
behovt sjukhusvard for?
3. Har du 6kad blédningsbenagenhet p.g.a. sjukdom eller medicin?
4. Ar du gravid?
5. Har du vaccinerats mot nagot annat an covid-19 de senaste 7 dagarna?
Fylls i av vaccinationsmottagningen:
Covid-19-vaccin namn: Dos 1 | | Dos2
Batch/lotnummer:
Hoger arm | |Vansterarm | | Ev annan lokalisation for administrering:
Ev kommentar:
Vaccinatérens namn: Signatur:
Vardgivare: Mottagning/enhet
Registrerad i Mitt Vaccin ||
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