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ERBJUDANDE OM VACCINATION 
- Mot hepatit B för elever inom vård- & 

omsorgsprogrammet 

Elevhälsans medicinska insats 

 

 

    

Elevhälsan  
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Elever som studerar på gymnasiets vård- och omsorgsprogram erbjuds vaccin mot hepatit B under sitt 

första år i gymnasieskolan. Efter avslutat utbildning finns möjlighet att söka arbete inom vården vilket kan 

innebära att den enskilde kan utsättas för ökad risk för hepatit B-smitta(blodsmitta). 

Är man vaccinerad mot hepatit B med minst 3 doser sedan tidigare så behöver vaccinationen inte upprepas.  

 

Samtycke till att eleven vaccineras mot hepatit B 
 

J    Ja  Nej 
 

  Uppgifter om eleven 
Namn 

 

Personnummer 

 
Skola 

 

Klass 

 
 

Har du någon gång reagerat med svåra allergiska reaktioner ?  ⎕ Ja ⎕Nej 

 

Har du fått allvarlig allergisk reaktion vid någon tidigare vaccination? ⎕ Ja ⎕Nej 

 

Har du allergi, långvarig sjudom eller regelbunden medicinering?  ⎕ Ja ⎕Nej 

 

Är du vaccinerad mot hepatit B med minst tre doser?  ⎕ Ja ⎕Nej 

 

Har du haft hepatit B?     ⎕ Ja ⎕Nej 

 

Har du fått någon vaccination under de tre senaste månaderna?  ⎕ Ja ⎕Nej  

 
Om du svarat ja på någon av ovanstående frågor, lämna mer upplysningar nedan: 
 
 
 
 

     
Datum 

 

Underskrift vårdnadshavare 

 

Underskrift vårdnadshavare 

 
Telefonnummer 

 

Telefonnummer 

 

Underskrift myndig elev/mognadsbedömd elev 

 

 


