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LER/VIEK/%EleN e ANMALAN OM MISSTANKT BIVERKNING AV
y e e VACCINERING MOT INFLUENSA A(H1N1)v
Institutet for halsa och valfard
| Obs! I Uppgifter | Den vaccinerades efternamn Den vaccinerades férnamn Personbeteckning
om den
vaccinerade
Kén Gravid Antal graviditetsveckor vid tidpunkten for vaccinering, t.ex. 36+2.
M K Nej Ja Uppgift saknas
Vac'ci- . Tidpunkt for vaccinationen Vaccinationsplatsens namn och adress (om annan 4n anmilarens)
nationstid || dag manad ar
och -plats ‘ ‘
| Obs! I Pandemi- Vaccinations-
vaccin och satt Injektionsstille Vilken dos i
andra Vaccin Handelsnamn Satsnummer im, s, id, po | tex. vdnster lar ordningen
vacciner
som getts
vidovan | A |A(H1N1)v -pandemvaccin
namnda
tidpunkt
B
C
Symtom . . . .. .
eller fynd | Feber, som hogst: C, 9 Bells pares (ansiktsnervsférlamning)
relg:teill;l"l,:rcld- (vid feber som enda symtom rapporteras endast feber Gver 40 °C) 10 Neurit (nervinflammation)
2 Kraftig rodnad, svullnad, virme eller smarta pa injektionsstillet I'l Guillain-Barrés syndrom (akut nervrotsinflammation)
(om utbredningen stracker sig 6ver nirmaste led) - )
12 Demyeliniserande sjukdom
Vaccin [_JA[]8 [_]C  Utbredning 13 Déd, dédsorsak(er)
3 Stort ndsselutslag pa kroppen, plats
4 Svullnad eller pipande ljud i luftvagarna, plats 14 Nagot annat, vad? a)
5 Anafylaxi b)
6 Krampanfall (konvulsion)
7 Encefalit eller meningit (hjarninflammation eller hjarnhinneinflammation) )
8 Vaskulit (blodkarlsinflammation)
| Obs! I Symtomens| Symtom |Symtomet bérjade
bérjan och . . Symtomet
varaktighet | Nr kl. dag manad ar Tid mellan vaccination och symtom| Hur linge varade symtomet? fortgar

]

HENEN

| Obs! I Behandling | Har fatt likarvard fran och med: Telefon
dag méanad  ar Vardinrattningens namn
‘ ‘ Fax
Obs! Bifoga epikris eller journalhandlingar som hinfor sig till likarbesoket
Tilliggs- | |. Ge vid behov en kort beskrivning av symtom, fynd och behandling. 2. Konstaterade sjukdomar, allergier och &verkinslighet.
information | 3 Ovriga sjukdomar och tillstand som kan ha samband med symtomen och fynden. 4. Tidigare biverkningar i samband med vaccinationer.
| Obs! I Tillatelse  |Jag tillater att denna anmilan gors och ger Institutet for hilsa och vilfird tillatelse att inbegira tilliggsuppgifter av anmalaren eller vardenheten.
Ort och datum Underskrift av den vaccinerade eller dennes vardnadshavare
3 Anmilare, |Underskrift Verksamhetsstille
S |hélsovards-
o |personal
Namnfértydligande Postadress
>
z
T Telefon och telefontid
< | |Halsovirdare [ [Sjukskotare [ [Likare [ ]Annan
3 Datum (dag manad ar) Ringt till THL Talat med: E-postadress
2 | | | lia [ Inej
& |THLfylleri |Blanketten inkommit Tilliggsuppgifter begirda| Tilliggsuppgifter erhallna| Klassificering Likemedelsverket Anmilan behandlad
-
|_lia [_Lnej
Institutet for hilsa och vilfard (THL) Telefon Fax
ROHY/Biverkningsregistret 020 610 6000 020 610 8675
PB 30,0027 1 HELSINGFORS 020 610 6061

| Skriv ut blanketten |




ANVISNING FOR IFYLLANDE AV BLANKETTEN OM MISSTANKT BIVERKNING AV
VACCINERING MOT INFLUENSA A(H1N1)v

Enligt lagen om smittsamma sjukdomar ar yrkesutbildade personer inom hilso- och sjukvarden skyldiga att
anmaila alla konstaterade eller misstankta vaccinbiverkningar som de far kinnedom om till Institutet for hilsa
och vilfird (THL).

Anvind denna blankett, om du misstinker att ett pandemivaccin (ett vaccin mot den nya influensan A(H1N1)v)
eller ett annat vaccin som getts samtidigt med detta vaccin har gett upphov till en biverkan.

| denna blankett fér anmilan av misstinkta biverkningar av vaccinering mot influensa A(H1N1)v har man
beaktat Europeiska lakemedelsmyndigheten EMEA:s rekommendationer om symtom och fynd som bor
rapporteras aktivt. Till dessa hor bl.a. anafylaxi, kramper, encefalit, Bells pares, neurit, Guillain-Barrés syndrom,
demyeliniserande sjukdom och vaskulit.

Gor en anmalan, om du misstanker att det har intraffat en sddan vaccinationsbiverkan som anges i blanketten
eller nagon annan ogynnsam hindelse av motsvarande allvarlighetsgrad. Det ar speciellt viktigt att rapportera
alla misstankta fall av allvarliga ogynnsamma hiandelser av ovintat slag, liksom hiandelser med livshotande
forlopp eller dodlig utgang.

De uppgifter om ogynnsamma handelser i samband med vaccinationer som anmals av yrkesutbildade personer
inom social- och hdlsovarden infors i Institutet for hilsa och vilfards (THL:s) register &ver vaccinationsbiverkningar.
Inlamning av uppgifter till vaccinationsbiverkningsregistret forutsitter tillatelse av den vaccinerade eller
dennes vardnadshavare.

Du kan fylla i blanketten pa datorskarmen och skriva ut en papperskopia som du skickar till THL. Du kan
ocksa skriva ut en tom blankett och fylla i den for hand. Anmalaren bor behalla en kopia av den ifyllda
blanketten.

Anmilan bor sindas in utan drojsmal, speciellt i sadana fall dir man misstinker att det ror sig om en allvarlig
eller ovintad biverkning. THL tar kontakt med anmalaren, om det behovs ytterligare uppgifter om biverkningen.

Om du misstanker att det rér sig om en ogynnsam héndelse av ovanligt eller icke-typiskt slag, bor du ta
kontakt med radgivningen for det allmianna vaccinationsprogrammet, tfn 020 610 6060, vardagar kl. 10-12.

For ytterligare information se THL:s webbplats www.thl fi Ytterligare information I
http://www.ktl.fi/portal/16820.

Punkten ’Uppgifter om den vaccinerade”
Om den vaccinerade eller vardnadshavaren inte vill uppge namn eller personbeteckning, anger du bara den
vaccinerades initialer och fodelsedatum.

Pa blanketten bor dven anges om den vaccinerade var gravid vid tidpunkten for vaccineringen och hur langt
framskriden graviditeten var nar pandemivaccinet gavs.

Punkten ’Pandemivaccin och andra vacciner som getts vid ovan namnda tidpunkt”
Vaccinbeteckningen A(H1N1)v finns fardigt tryckt pa blanketten. Fyll i pandemivaccinets handelsnamn,
satsnummer och &vriga uppgifter om vaccinationen. Fyll ocksa i motsvarande uppgifter om eventuella andra
vacciner som getts vid samma tidpunkt.

Punkterna ”’Symtom eller fynd efter vaccinationen” och ”Symtomens boérjan och varaktighet”
Ange symtomen med hjalp av de nummerbeteckningar som finns pa blanketten (t.ex. nummer 6 for krampanfall).
Ange for varje symtom sa noggrant som mgjligt hur lang tid efter vaccinationen symtomet borjade.Ange
tiden i timmar, om symtomet borjade inom ett dygn efter vaccinationen.

Punkten ”’Behandling”

Bifoga epikris- och journaluppgifter om alla likarbesok och vardperioder som hianfér sig till denna anmalan.
THL kan begdra in nédvéndiga patientuppgifter endast om blanketten har undertecknats av den vaccinerade
eller dennes vardnadshavare.

Punkten "Tillatelse"

For att en biverkningsanmilan ska kunna behandlas och registreras ar det viktigt att blanketten innehaller
alla nédvéndiga uppgifter och underskrifter.Vid bedémningen av den ogynnsamma héandelsen kan det behovas
ytterligare uppgifter. For att fa tillgang till den vaccinerades journalhandlingar maste man ha tillatelse av den
vaccinerade eller dennes vardnadshavare.

Skicka denna anmalan till:

Institutet for halsa och vilfird (THL)
ROHY/Biverkningsregistret

PB 30

00271 HELSINGFORS | Skriv ut blanketten || Till borjan av blanketten |



http://www.ktl.fi/portal/16820
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	Lomakkeen_alkuun: 
	Tulosta: 
	Huom: 
	1: Uppgifter om den vaccinerade:
Om den vaccinerade eller vårdnadshavaren inte vill uppge namn eller personbeteckning, anger du bara den vaccinerades initialer och födelsedatum.
 
På blanketten bör även anges om den vaccinerade var gravid vid tidpunkten för vaccineringen och hur långt framskriden graviditeten var när pandemivaccinet gavs.
	2:  
Pandemivaccin och andra vacciner som getts vid ovan nämnda tidpunkt:
Vaccinbeteckningen A(H1N1)v finns färdigt tryckt på blanketten. Fyll i pandemivaccinets handelsnamn, satsnummer och övriga uppgifter om vaccinationen. Fyll också i motsvarande uppgifter om eventuella andra vacciner som getts vid samma tidpunkt.
	4: Symtom eller fynd efter vaccinationen och ”Symtomens början och varaktighet:
Ange symtomen med hjälp av de nummerbeteckningar som finns på blanketten (t.ex. nummer 6 för krampanfall). Ange för varje symtom så noggrant som möjligt hur lång tid efter vaccinationen symtomet började. Ange tiden i timmar, om symtomet började inom ett dygn efter vaccinationen.
	7: Behandling:
Bifoga epikris- och journaluppgifter om alla läkarbesök och vårdperioder som hänför sig till denna anmälan. THL kan begära in nödvändiga patientuppgifter endast om blanketten har undertecknats av den vaccinerade eller dennes vårdnadshavare.
	10: Tillåtelse:
För att en biverkningsanmälan ska kunna behandlas och registreras är det viktigt att blanketten innehåller alla nödvändiga uppgifter och underskrifter. Vid bedömningen av den ogynnsamma händelsen kan det behövas ytterligare uppgifter. För att få tillgång till den vaccinerades journalhandlingar måste man ha tillåtelse av den vaccinerade eller dennes vårdnadshavare.
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	r1: Off
	r2: Off
	raskausvkot: 
	r4: Off
	nro1: 
	klo1: 
	pv1: 
	kk1: 
	vuosi1: 
	aikakaalkuun: 
	oireenkesto1: 
	kuolemasyy1: 
	Linkki: 
	Lue: 
	Ohjesivulle: 
	Tyhjennä: 
	Tekninen_ohje: 
	1:  1) Fyll i blanketten med små bokstäver. 
     Du kan flytta dej mellan fälten med tabtan- 
     genten.

 2) Den skrivna texten skall synas i respektive 
     fält du valt.

 3) Texten i blankettens ifyllda fält kan du av-
     lägsna genom att trycka på "Töm blanketten" 
     -knappen.

 4) Genom att klicka på Obs-knappar bredvid 
     rubrikkolumnen får du fram mera information 
     om hur man fyller i dessa punkter.
    
 5) Utskriften behövs i två exemplar, ett skickas till
     Institutet för hälsa och välfärd (THL) och det
     andra blir hos anmälaren.

 6) Kom ihåg att underteckna blanketten efter 
     utskriften.
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