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    Datum  Vår beteckning 
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Handläggare  Direkttelefon  Ert datum  Er beteckning 
Monica Rydh  054-61 64 17     
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Postadress Besöksadress Telefon Telefax E-post 
 

Centralsjukhuset Rosenborgsgatan 054-61 63 17 054-61 64 15 smittskydd@liv.se 
651 85 Karlstad     
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SVEVAC 
Arbetsblad för registrering av vaccination 
 

Utförd vaccination 
 

Enheten patienten tillhör  

Personnummer  

Namn  

  
Äggallergi  Ja 

 Nej 
  
Reaktion föregående dos  Ja 

 Nej 
  
Vårdgivare/Vaccinatör  

  
Datum  

  
Tidpunkt  fm (10.00) 

 em (14.00) 

  
Vaccin  _______________ 

 _______________ 

  
Satsnr  
  
Lokalisation  Höger arm 

 Vänster arm 

Kommentar  

Kontraindikation  

Reaktion  

 


