Vaccinationer & Lakarintyg

VACC

Namn

Medicinskt formular

Personummer

E-post adress *

Telefonnummer *

* For kostnadsfri pAminnelse av aterbesok

Allergi mot 4gg? Ja Nej
Annan kand allergi? Ja Nej
| sa fall vilken?

Langvarig och/eller allvarlig sjukdom? Ja Nej
| sa fall, vilken/vilka?

Anvéander du Waran, Litium, Kortison? Ja Nej
Tidigare vaccinationer? Ja Nej
Om Ja, mot vad/vilka?

Tidigare eventuell ogynnsam reaktion?

Har du opererat bort mjalten? Ja Nej
Ar du gravid? Ja Nej

Vid ev. behov av malaria medicin-Hur mycket vager du ?

kg

Besoksland/-lander

Vistelse i primitiv miljo?

Vistelse i stadsmilj6?

Avresedag

Vistelsetid
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