Ta kontakt med skolskéterskan eller skolldkaren om ditt barn har
nagon allvarlig och/eller langvarig sjukdom, svar allergi eller om du
har nagra fragor.

Odelsberg, Tjarno och Rosso:
Marie Goksoyr 072-0831310

Valemyr och Skee:
Lena Axenstrom 0526-19545
Bojar och Mellegarden:

Jessica Bonde 0526-19551

Anpassade Grundskolan och Gymnasiet:
Maria Haglund 0526- 19508

Stromstierna skolan:
Veronica Bohn 0526-19256

STROMSTADS
KOMMUN

Foraldrainformation

Om vaccinering mot difteri, stelkramp och kikhosta

Stromstads kommun

Fyll i och ta med
till skolan

Elevhalsans medicinska del



Vem vaccineras?

Alla barn i arskurs 8 erbjuds vaccination mot difteri, stelkramp och kikhosta enligt
det nationella barnvaccinationsprogrammet. Det ar den femte och sista
pafyllnadsdosen till grundvaccinationen for barn.

Vaccinationen kommer att ske pa skolan under skoltid sa vardnadshavare
behdver inte vara narvarande.

Nytt for i ar ar att barnet maste ta med vaccinationstillstandet med bada
vardnadshavarnas underskrift, vid gemensam vardnad, for att ert barn ska kunna
vaccineras. Ar det inte underskrivet kommer ditt barn ej att vaccineras.

Fran och med 1 januari 2013 registreras alla givha vaccinationer i det allmédnna
vaccinationsprogrammet for barn, i ett nytt vaccinationsregister som
Folkhalsomyndigheten ansvarar for.

Ta kontakt med skolskoterskan om ditt barn tidigare reagerat vid vaccination
med allergisk reaktion, nyligen har vaccinerats med annat vaccin eller tagit annan

medicin.

Tag garna kontakt vid fragor!

De personuppgifter som du Idmnar i detta formuldr behandlas endast fér vaccinationen. Strémstads
kommun dr personuppgiftsansvarig fér behandlingen. Du hittar information om hur vi hanterar
personuppaifter pG www.stromstad.se/personuppaifter

Vaccinationstillstand Fyll i och ta med vid vaccinationen.

Jag ger mitt tillstand att mitt barn vaccineras mot difteri, stelkramp och kikhosta.
|:| Ja |:| Nej, ange varfor:

Vid gemensam vardnad maste bada vardnadshavarna underteckna
for att barnet skall fa vaccination.

Vardnadshavare 1 Vardnadshavare 2

Namnfortydligande Namnfortydligande

Datum Datum

Telefon dagtid Telefon dagtid

Ensam vardnadshavare

[ ]Ja [ ] Nej

Uppgifter om eleven

Namn Personnummer

Skola Arskurs/Klass

Har eleven tidigare reagerat vid vaccination med allergisk reaktion?

[ia [ Nej
Har eleven under de tre senaste manaderna fatt:
] Gammaglobulin [] vaccination

Om vaccination, ange mot vad:

Har eleven svar allergi, langvarig sjukdom eller regelbunden medicinering?
[ Nej [ia

Om ja, ange vad:




