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Enheten patienten tillhör  

Personnr  

Namn  

  
Reaktion föregående dos  Ja 

 Nej 
  
Vårdgivare/Vaccinatör  

Datum  

  
Tidpunkt  fm (10.00) 

 em (14.00) 

  
Vaccin  

Satsnr  

Lokalisation  

Kommentar  

Kontraindikation  

Reaktion  

 


