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VACCINATION MOT MÄSSLING - PÅSSJUKA - RÖDA HUND  

 

 
Till vårdnadshavaren 

 
Skolhälsovården erbjuder alla elever i årskurs 6 en vaccination mot mässling, påssjuka och 

röda hund. Det är en påfyllnad av den vaccination som de flesta barn fått på BVC vid 1½ års 

ålder. De vaccinerade barnen får ett sannolikt livslångt skydd mot dessa tre sjukdomar. 

Orsaken till att denna vaccination rekommenderas är att alla sjukdomarna kan föra med sig 

följdsjukdomar och bestående skador. 

Alla vacciner ges i en spruta vid ett tillfälle. Enstaka barn kan få feber, utslag och/eller svullna 

spottkörtlar 1-2 veckor efter vaccinationen. 

Om barnet har en pågående infektion med feber, skjuter vi upp vaccinationen. 

Även om barnet har haft någon av sjukdomarna eller inte fått vaccinationen på BVC 

rekommenderas denna vaccination i årskurs 6. 

 

Om Du har ytterligare frågor - vänligen kontakta skolhälsovården. 

 

Avskilj nedanstående, som är Ditt godkännande som vårdnadshavare att vi får vaccinera Ditt 

barn mot mässling, påssjuka och röda hund enligt ovanstående. 

Godkännandet lämnas till skolhälsovården. 

 

 

       Ja tack, jag önskar att min son/dotter vaccineras mot mässling, påssjuka och röda hund. 

 

 

       Nej tack, jag önskar inte att min son/dotter vaccineras med ovanstående vaccin. 

 

 

................................................................................................................................................. 

Elevens namn   Personnummer Klass 

 

Har han/hon fått gammaglobulin eller vaccination utanför skolan de senaste tre månaderna 

eller planeras någon vaccination?  

 

 

Om ja, datum............................ Vilken vaccination?.................................................................... 

 

 

 

Har han/hon svår allergi, allergi mot ägg, långvarig sjukdom eller regelbunden medicinering? 

 

Om Ja för vad?............................................................................................................................. 
 

 

 

....................................................................................................................................................................... ............. 

Datum                 Vårdnadshavarens namnteckning                 Telefon hem       Telefon arbete 


