EINVERSTANDNISERKLARUNG fur KINDER/SCHULERINNEN
zur SCHUTZIMPFUNG gegen

FSME
FSME-IMMUN 0,25 ML JUNIOR

BITTE BEANTWORTEN SIE DIE NACHSTEHENDEN FRAGEN:
(® Zutreffendes bitte ankreuzen)

) #m LAND
OBEROSTERREICH

Sollten sich zwischen der Beantwortung der unten stehenden Fragen und dem tatsichlichen Impftermin Anderungen im

Gesundheitszustand lhres Kindes ergeben, wird um Information und Kontaktaufnahme mit der Impfarztin/dem Impfarzt

ersucht.

Ja | Nein
Leidet oder litt Ihr Kind in den letzten 7 Tagen an einer akuten Erkrankung
(z.B. Fieber, Husten, Schnupfen, Halsschmerzen, andere)? Wenn ja, woran? O O
Hatte Ihr Kind bereits einmal nach einer Impfung Beschwerden oder Nebenwirkungen (mit Aus-
nahme von leichten Lokalreaktionen wie Rétung, Schwellung, Schmerzen an der Stichstelle oder O O
leichtes Fieber)?
Leidet Ihr Kind an einer Allergie (insbes. auf Hihnereiweil3, Medikamente)? Wenn ja, an welcher?

O | a
Nimmt Ihr Kind regelmafig Medikamente ein (z.B. Cortison, Zytostatika, zur Blutverdiinnung)?
Wenn ja, welche? O O
Leidet Ihr Kind an einer schweren oder chronischen Erkrankung? (z.B. angeborene oder
erworbene Immunschwache, Krebs, Autoimmunerkrankung, Blutgerinnungsstérungen,
chronisch entziindliche Erkrankungen des Gehirns oder Rickenmarks, epileptische Anfélle) O O
Wenn ja, an welcher?
Hat Ihr Kind in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung erhalten?
WENN JA, WEICKE ...ttt oo e e e ettt e e e e e e e e e bbb e e e e e e e eeabbaa e eeeas O O
00 Y= T o 1 PO PP TPPPPPPRRTT
Hat Ihr Kind in den letzten 3 Monaten Blut, Blutprodukte oder Immunglobuline erhalten? O O
Sofern eine Schwangerschaft bei der Jugendlichen besteht, bitte ankreuzen! O

Bitte wenden — Danke!

oo ]]

Gesundes

Oberdosterreich



Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen — Danke!

Familienname des Kindes Vorname des Kindes

Adresse (StralRe, Hausnr., Postleitzahl, Wohnort)

Sozialversicherungsnummer und Geburtsdatum des Kindes: Tag/Monat/Jahr

Name der oder des Erziehungsberechtigten Telefonnr. fur allféllige Rickfragen des Impfarztes

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Informationen Uber die Erkrankung (Beiblatt 1) und die
Gebrauchsinformation (Beiblatt 2) zum obengenannten Impfstoff gelesen habe. Ich wurde dort Giber den Nutzen der
Impfung, die Zusammensetzung des Impfstoffes, Gegenanzeigen fir die Verabreichung und mdgliche Nebenwirkun-
gen der Impfung aufgeklart und habe diese Informationen verstanden.

Ich bin Gber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklart und benétige daher kein personliches Gesprach,
bzw. hatte ich Gelegenheit, offene Fragen mit der Impfarztin/dem Impfarzt zu besprechen.

Wenn Sie die Mdglichkeit eines persdnlichen Gespraches mit der Impféarztin/dem Impfarzt in Anspruch nehmen
mdochten, ersuchen wir Sie, sich dazu an den Sanitéatsdienst/das Gesundheitsamt lhrer zustandigen Bezirksverwal-
tungsbehorde zu wenden und die Einverstandniserklarung erst nach erfolgtem Gesprach zu unterzeichnen.

Ich bin mit der Durchfliihrung der Schutzimpfung einverstanden: ja nein O

Bitte ankreuzen:

O 1. Teilimpfung O 2. Teilimpfung [ 3.Teilimpfung O 1. Auffrischung nach 3 Jahren  CJAuffrischung
0 3. Kind O 4. Kind O 5. Kind O ...Kind

(siehe Sonderregelung ab dem 3. Kind, Beiblatt 1)

Datum, Unterschrift der oder des Erziehungsberechtigten (und des Kindes bei Kindern Uber dem 14.
Lebensjahr)

Hinweise:

Diese Impfung wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit empfohlen.

Informationen zu Impfungen: Bundesministerium fir Gesundheit, www.bmg.gv.at, unter Pravention > Impfen,
Osterreichischer Impfplan

Beim Auftreten von Nebenwirkungen informieren Sie bitte den Impfarzt/die Impfarztin.

Die Impfdaten werden zur Verrechnung und Dokumentation elektronisch erfasst.

Wird ein Impftermin versaumt, soll er zum ehestmdéglichen Zeitpunkt nachgeholt werden!
Bitte bringen Sie Ihre Impfdokumente (Impfpass) zur Impfung mit!
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Arztliche Anmerkungen:

Datum Stempel und Unterschrift des Arztes/der Arztin




