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Avdeling for smittevern 

Influensavaksine 2025 
Kontrollskjema for ANSATTE ANSATTE 
 
Fylles ut av den som blir vaksinert 

 
Navn (fornavn, etternavn):   

Fødselsnr./personnr.: 

 
 

 

Allergier: 
Egg/hønseprotein 

Ja Nei Vet ikke 
 

   
 

   

 

 
Jeg har ikke reagert på 
influensavaksine tidligere 

 
Jeg har ikke en akutt infeksjon 

med feber over 38oC 

 

 
Vaksinen blir registrert av 
vaksinatør/medhjelper i 
Nasjonalt vaksinasjonsregister SYSVAK 

 
 
 
 
 
Fylles ut av den som setter vaksinen: 
 

Vaksinatør:       

 
Lot nr. : 

HPR-nummer NAVN I BLOKKBOKSTAVER 

 Dato: Sign: 

 

 

 

       

 

 

 

PRE, Prehospital klinikk 

 

 

 

KVI, Kvinneklinikken 

KRE, Kreftklinikken 

 

 

KLM, Klinikk for laboratoriemedisin 

 

HLK, Hjerte-, lunge- og karklinikken 

 

AKU, Akuttklinikken 

 

      

 

     

 


