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Rutin for vaccination av personal mot hepatit B
inklusive halsodeklaration infor vaccinering

Personalgrupper som i sitt arbete riskerar att utsattas for hepatit B i arbetet ska, vid
behov, erbjudas vaccination mot hepatit-B (AFS 2018:4). Riskbedémning i varje enskilt
fall eller arbetsplats kan vara svar varfor all vardpersonal inom lianet rekommenderas
vaccination mot hepatit B, se dven Rekommendationer fér hepatit B vaccination av

hilso- och sjukvardspersonalpersonal

Delegering till skéterska att utféra vaccinationen

Beslut sker enl SOSFS 1997:14; om delegering av arbetsuppgifter inom halso- och
sjukvarden och tandvard. Beslutet ska dokumenteras, se Ordinationsratt - Personligt
direktiv for sjukskoterskor med rdtt att ordinera vaccination till vuxna.

Bestdllning av hepatit B vaccin

| forsta hand rekvirerar varje enhet fran sjukhusapoteket via fakturaportalen Raindance,
HBVAXPRO 10ug/1ml eller Engerix-B 20pg/1ml. Det vaccin som f.n. ar upphandlat ar
markerat. Enstaka doser kan dven vid behov képas fran infektionsmottagningen.

Vaccinationens genomférande

Hepatit B-vaccin (HBVAXPRO 10mikrogr/1ml eller Engerix-B 20mikrogr/1ml) ges i tre
doser vid tidpunkterna 0, 1 och 6 manader.

Checklistan pa nista sida anvéands infér varje gang.

Vaccinet ges intramuskulart i deltoideusregionen.

Immunitetskontroll (anti-HBs) skall utféras 1 manad efter tredje dosen: (gult serumrér).
Anti-HBs titer >10IlU/L raknas som immunitet mot hepatit B.

Personal som ar osdker pa ev. tidigare fullstandig hepatit B vaccination, kontrolleras
med anti-HBs. Anti-HBs titer >10IU/L raknas som immunitet mot hepatit B och
ytterligare doser behdver inte ges.

Personal som tidigare pabdrjat hepatit B vaccination med annat hepatit B vaccin (Twinrix
1ml, HBVAXPRO 10mikrogr/1ml, Engerix-B 20mikrogr/1ml) kan fortsdtta vaccinationen
med det vaccin mot hepatit B som for narvarande ar upphandlat.

Intervallerna mellan doserna kan férlangas men bor inte férkortas.

GODKANT AV GRANSKAD AV GILTIGTFROM
Anna Granevarn Lisa Fohlin 2023-11-15

Original lagras och godkanns elektroniskt. Utskrifter galler endast efter verifiering mot systemet att utgavan fortfarande ar giltig.


https://rjh.centuri.se/RegNo/32905
https://rjh.centuri.se/RegNo/32905
https://centuri.regionjh.se/St%C3%B6d,%20Service%20och%20samverkan/ExportedFiles/39902.pdf
https://centuri.regionjh.se/St%C3%B6d,%20Service%20och%20samverkan/ExportedFiles/39902.pdf

REGION

JAMTLAND RUTIN 2(3)
HARJ E DALEN RUTIN FOR VACCINATION AV PERSONAL MOT HEPATIT B INKLUSIVE 49985-3
HALSODEKLARATION INFOR VACCINERING

PATIENTSAKERHET
SMITTSKYDD & VARDHYGIEN

Dokumentation

Vaccinering ska journalféras i COSMIC, enligt sarskild rutin.

Halsodeklaration infor vaccination av personal mot hepatit B, anvands vid
varje vaccineringstillfalle.

Namn ‘

Personnummer |

Vaccinationsfragor:

Har du nagon allergi som du behévt B ™ Nej Kommentar:

soka sjukvard for? |

Hardu cancer, njursjukdom, B w Nej Kommentar:

blédningsrubbning eller nagon |
immunologisk sjukdom?
Tar du blodfértunnande eller B ™ Nej Kommentar:

immunnedsattande lakemedel? |

Har du reagerat kraftigt pa tidigare ~ B ™ Nej Kommentar:

vaccinationer? |

Om JA pa nagon av fragorna ovan, skrivs remiss till infektionsmottagningen for rad i det enskilda
fallet.

Allergi: Hepatit B vaccin ar inte kontraindicerat vid exempelvis dggallergi men om man har haft
allvarliga allergiska reaktioner tidigare eller ar kdnt 6verkanslig mot innehallet i vaccinet (kan

innehalla spar av formaldehyd och latex) ska infektionslidkare konsulteras.

Det finns inga kdnda risker att vaccinera gravida mot hepatit B. Da risken att fa hepatit B inom
varden bedéms vara liten, kan den gravida vilja om vaccinationen ska skjutas upp till efter partus.
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Namn pa vaccinet

Vaccinationsdatum batchnummer
Lokalisation: ho overarm _____________ va overarm
Vaccinerats av Signatur

Dokumentation av innehallet i denna hélsodeklaration sker i journalmall. Denna vaccinationsmall
personal hadlsodeklarationen kan darefter slangas (ska ej scannas).
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