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BNVERSTANDNISERKLARUNG ZUR SCHUTZMPFUNG

Name der Schutzimpfung Diphtherie, Tetanus, Pertussis und Kinderlahmung

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

BITTEBEANTWORTEN SIEDIENACHSTEHENDEN FRAGEN:
(® Zutreffendes bitte ankreuzen)

Solite die zu impfende Person zwischen dem Ausfiillen der Enverstindniserklirung und dem tatsichlichen
Impftermin eine Erkrankung durchgemacht oder andere Impfungen erhalten haben, teilen Sie dies bitte der
Arztin oder dem Arzt vor dem Impftermin mit.

Beim Impftermin sollten alle Impfaufzeichnungen (Impfausweis, Impfkarte) der zu impfenden Person
vorgelegt werden.
JA Nein

1. Leidet oder litt die zu impfende Person in den letzten 7 Tagen an einer akuten Erkrankung
(zB. Feber, Huster, Schnupfen, Halsschmerzen, andere)? Wenn ja, woran ?

3. Nimmt die zu impfende Person regelméRig Medikamente ein (zB. Cortison, Zytostatika, zur
Blutverdinnung)?

WENN JB, WEICNET ..ottt ettt ettt ettt eereeeeneaes

4. Leidet die zu impfende Person an einer schweren oder chronischen Erkrankung? (zB.
angeborene oder erworbene Immunschwéche, Krebs, Autoimmunerkrankung,
Blutgerinnungsstérungen, chronisch entziindliche Erkrankungen des Gehirns oder Rickenmarks,
epileptische Anfélle)

6. Hatte die zu impfende Person bereits einmal nach einer Impfung Beschwerden oder
Nebenwirkungen (mit Ausnahme von leichten Lokalreaktionen wie Ritung, Schwellung,
Schmerzen an der Sichstelle oder leichtes Feber)?

WVEBNIN 3, WEICHET ...ttt et er s e e e et et e s e e se e e e et eteseeetestenseseee s eeeses e
6. Hat die zu impfende Person in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung erhalten?

WENN J8, WEICNE........oii ettt sttt tes e e et srennons
UNA WENNT <.t st b bbbt sttt st et e e st e et esn sttt s bttt enern e n e

7. Hat die zu impfende Person in den letzten 3 Monaten Blut, Blutprodukte oder
Immunglobuline erhalten?

8. Bekommt die zu impfende Person derzeit eine Chemo- und/ oder Bestrahlungstherapie?
9. Musste sich die zu impfende Person vor kurzem einer eingreifenden Behandlung

(z.B. Operation) unterziehen?

10. Besteht eine Schwangerschaft bei der zu impfenden Person?

Bitte wenden — Danke!

Die entsprechende, aktuelle und vollsténdige Version der Gebrauchsinformation desImpfstoffesist Bestandteil dieser
Einverstandniserklarung und musszusétzich zu den 2 Seiten der Einverstindniserkldrung beigelegt werden.
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Bitte in Blockbuchstaben ausfillen - Danke

Familienname der zu impfenden Person ~ Vorname der zu impfenden Person
Adresse
Wenn verfugbar, Sozialversicherungsnummer Geburtsdatum: Tag/Monat/ Bhr

der zu impfenden Person

Name der Sozialversicherung(z.B. WGKK)

Bei unmlindigen Minderjahrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) Name der gesetzichen
Vertretungder zu impfenden Person

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Gebrauchsinformation zum oben genannten Impfstoff
sorgféltig gelesen und verstanden habe. Ich hatte dort die Md&glichkeit mich Uber die Zusammensetzung des
Impfstoffes, Uber mogliche Kontraindikationen/Gegenanzeigen zur Verabreichung und Nebenwirkungen des
Impfstoffes zu informieren.

Ich bin Gber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklart und benétige daher kein weiteres
personliches Gespréch. Ich bin mit der Durchfiihrung der Schutzimpfung einverstanden. Die Daten diirfen im
Rahmen der medizinischen Betreuung weitergegeben werden.

Ich bin mit der elektronischen Bfassung der Daten zwecks Verrechnung einverstanden. Ich stimme zu, dass
folgende personenbezogene Daten, ndmlich Vor- und Familienname, Geburtsdatum, Bezeichnung der
Impfung, Chargennummer und Impfdatum zum Zweck der Verrechnung an die ortlich zustindige
Bezirksverwaltungsbehorde (ibermittelt werden. Ich kann meine Zustimmung jederzeit widerrufen. Bn
Widerruf beriihrt die RechtmaRigkeit der Datenverarbeitung (Ubermittlungen) bis zu deren Eintreffen nicht.

Wenn e die Mdglichkeit eines Gespraches mit der Impfarztin oder dem Impfarzt in Anspruch nehmen
mochten, ersuchen wir Je, sich dazu an den Sanitdtsdienst/das Gesundheitsamt |hrer zusténdigen
Bezirksverwaltungsbehdrde zu wenden und die Bnversténdniserkldrung erst nach erfolgtem Gesprach zu
unterzeichnen. Wenn Sie mit der Impfung NICHT einverstanden sind oder eine zusitzliche Aufklarung
bendtigen, so unterzeichnen Se diese Bnverstandniserklarung bitte NICHT.

Datum Unterschrift der zu impfenden Person bzw. der gesetzlichen Vertretung der zu impfenden Person

Bei unmiindigen Minderjéhrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebengjahres) ist die Enwilligung der gesetzlichen
Vertretungder zu impfenden Person einzuholen. Jigendliche miissen selbst einwilligen, wenn sie die Ensichtsfahigkeit
und Urteilsfahigkeit besitzen.

» Weitere Informationen finden Se in der Impfbroschiire bzw. auf der Homepage des Bundesministeriumsfiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz www.sozialminigerium.at unter der Rubrik , Impfen”

» Beim Auftreten von Nebenwirkungen informieren Se bitte die Impféarztin oder den Impfarzt

 Wird ein Impftermin versiumt, soll er zum ehestmogdlichen Zeitpunkt nachgeholt werden!

Arztliche Anmerkungen:

Datum Sempel und Unterschrift der Arztin oder des Arztes
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