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DECLARACION DE SALUD - VACUNACION

Rellene una declaracién de salud por persona y dosis.

Fecha de vacunacion:
Nldmero de identidad sueco:

Nombre:

Lo deben rellenar aguellas personas que se van a vacunar:

1. ¢Hatenido alguna vez una reaccién fuerte después de vacunarse A NEJ

y ha necesitado tratamiento hospitalario? Sild No (O
2. ¢Esalérgico/a a algo que alguna vez le haya dado reacciones fuertes

para las que haya necesitado tratamiento hospitalario? Sia No OO
3. (Tiene una mayor tendencia a sangrar debido a una enfermedad

0 medicamentos? Si No OO
4. (Esta embarazada? Sig No &4

5. ¢Se havacunado alguna vez en los Gltimos 28 dias? Sidh No Cd
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