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KOMMUN

Barn och utbildning

Blankettanvisning

Uppgifterna om vaccination sparas i EMI-journalen och
rapporteras vidare till det nationella vaccinationsregistret (NVR)
som ar ett halsodataregister. Uppgifterna rapporteras enligt lag
(2012:453)

Information / erbjudande om vaccination mot HPV

Vaccination mot humant papillomvirus (HPV) for flickor inférdes i det svenska barnvaccinationsprogrammet 2010. Fran och med
augusti 2020 erbjuds HPV-vaccination till alla barn i arskurs 5. HPV-infektion kan orsaka cellférandringar som pa lang sikt kan
leda till cancer i livmoderhals, svalg, kdnsorgan och andtarmsoppning.

For fullgod effekt ges vaccinet tva gadnger med ett intervall av minst 6 manader. Om man pabdrjar HPV-vaccination fran 15 ars
alder behdvs tre doser av vaccinet.

Pa denna blankett kan du meddela om ditt barn ska vaccineras eller inte genom att kryssa en av rutorna nedan, samtycket
omfattar alla doser.

Elevens namn Personnummer Klass

Har ditt barn:

Allvarlig allergi? [ Ja [ Nej
Fatt en allvarlig allergisk reaktion vid nagon tidigare vaccination? |:| Ja |:| Nej
Nagon allvarlig kronisk sjukdom? [ Ja [ Nej
Fatt annan vaccination den senaste manaden? D Ja D Nej

Om du svarat ja pa nagon av ovanstaende fragor, lamna kompletterande information i denna ruta

[ Ja, jag samtycker till vaccination
[] Nej, jag samtycker inte till vaccination

Underskrift av bada vardnadshavarna

Ort och datum Ort och datum
den den
Namnteckning vardnadshavare 1 Namnteckning vardnadshavare 2
Namnfértydligande Namnfértydligande
Telefon Telefon

Kontakta mig gérna vid fragor

Skolskoterska Adress
Telefon E-post
Besoksadress Vastra Storgatan 35 Telefon 0479-52 80 00 vx Hemsida www.osby.se
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