
   

Skolhälsovården Nacka kommun          

 

 

 

 
INFORMATION OM DIFTERI, STELKRAMP OCH KIKHOSTEVACCINATION 

 

Difteri - är även en svår infektionssjukdom orsakad av bakterier. Den är tack vare vaccination 

sällsynt i Sverige.  

Stelkramp - som även kallas tetanus är en infektionssjukdom, som man kan få vid sårskador. 

Bakterierna som ger sjukdomen finns överallt i naturen. Sjukdomen är livshotande och 

stelkrampsvaccin är det enda skyddet. 

Kikhosta – är en besvärlig infektionssjukdom med långvarig svårartad hosta. 

 

Eleverna i år 4 erbjuds vaccination mot difteri, stelkramp och kikhosta. 

Genom barnavårdscentralens försorg har de flesta barn blivit vaccinerade mot dessa 

sjukdomar. Emellertid måste vaccinationen upprepas för att ett fullgott skydd skall bibehållas. 

Därför är det nu dags för en förnyelsedos. 

För dem som förutom vaccinationen på barnavårdscentralen fått stelkrampsvaccin vid 

exempelvis olycksfall, måste man individuellt ta ställning till om vaccinationen behöver 

förnyas. Vårdnadshavare ansvarar för att informera skolhälsovården före vaccination.  

 

Vaccinationen ges i överarmen och ger ömhet, som brukar gå över på någon dag. Ibland 

uppstår det rodnad och en mindre svullnad på platsen för injektionen. Man kombinerar difteri, 

stelkramp och kikhostevaccin i en injektion. 

 

Om Du har ytterligare frågor  - vänligen kontakta skolhälsovården. 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

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

barn mot difteri, stelkramp och kikhosta enligt ovanstående. 

Godkännandet lämnas till skolhälsovården. 

 

     Ja, jag vill att mitt barn vaccineras mot difteri, stelkramp och kikhosta 

 

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

 

Har ditt barn fått någon vaccination de senaste 5 åren utanför BVC eller skola eller planeras 

någon vaccination? 

 

vad?  ...............................................           när?.................................................................. 

 

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

 

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

 

 

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

Elevens namn    Personnummer         Klass 

 

 

..............            .................................................         ………..............            .....…………... 

Datum              Vårdnadshavarens namnteckning       Tfn hem                   Tfn arbete 


