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INFORMATION UBER DIE IMPFUNG GEGEN PNEUMOKOKKEN

Erreger und Krankheiten

Diese bakteriellen Krankheitserreger kénnen bei Sauglingen und Kleinkindern sowie bei Menschen mit
chronischen Grundleiden schwere Erkrankungen wie Blutvergiftung, Hirnhautentziindung, Lungenentziindung
und haufig Mittelohrentziindung verursachen. Sie sind auch fir éltere Menschen gefahrlich. Diese Krankheiten
kdnnen zwar mit Antibiotika behandelt werden, jedoch gibt es schwere Verlaufe mit bleibenden Spatschaden
oder sogar mit Todesfolge.

Die Impfung

wird durch Injektion in einen Muskel verabreicht. Sie ist fir Personen ab vollendetem 2. Lebensjahr mit erhéhtem
Risiko flr schwere Verlaufe einer Pneumokokkenerkrankung (Risikogruppen siehe beiliegende
Gebrauchsinformation) sowie fiir alle Menschen ab 65 besonders empfohlen.

Fur Sauglinge und Kleinkinder gibt es eigene Impfstoffe.

Impfstoff, Wirkung und Nebenwirkungen

Anbei finden Sie eine vollstandige Produktinformation des Impfstoffherstellers. Lesen Sie bitte die gesamte
Beilage sorgféltig durch. Weiters finden Sie umseitig einige Fragen. Aus den Antworten kann der Impfarzt das
individuelle Impfrisiko besser abschatzen. Nehmen Sie bitte die individuelle Beratung des Arztes in Anspruch, er
ist Ihnen bei der Nutzen-Risikoabwagung behilflich.

Infos im web: www.bmg.gv.at — Impfungen.

Nebenwirkungen sollen in jedem Fall dem Impfarzt / der Impféarztin gemeldet werden!

Ihre Daten werden zum Zwecke der Verrechnung und Dokumentation elektronisch verarbeitet und streng
vertraulich behandelt.

Kontakthinweis: lhr Gesundheitsamt, Telefon 050536 -

GESUNDHEIT
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http://www.bmg.gv.at/

EINWILLIGUNG ZUR IMPFUNG GEGEN PNEUMOKOKKEN

23valenter Polysaccharid-Impfstoff

Vor- und Familienname des Impflings: manallch: WEIbEIIICh:
Vers.-Nr und Geburtsdatum It. E-Card:
Sozialversichert bei: T T M M J
Name der / des Erziehungsberechtigten:
Adresse: (Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort)
1. Impfung: O Wiederimpfung: O
Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen sorgfaltig! Zutreffendes ankreuzen
1. Haben Sie in den letzten 14 Tagen Anzeichen einer Krankheit (beim Kind) bemerkt? dja U nein
WENN Ja, WEICHE? .o
2. Sind bei einer friiheren Impfung ernste Nebenwirkungen aufgetreten? dja U nein
3. Ist eine Allergie bekannt?
WeENN ja, WEICHE? ... Uja U nein

4. Besteht eine chronische Erkrankung, Immunschwéche, Funktionsstérung der Milz,
Autoimmunerkrankung, Blutgerinnungsstérung, Schadigung des Gehirns? dja U nein

WENN Ja, WEICHE? oo
5. Mussen Sie / muss das Kind regelmafRig Medikamente bekommen? dja U nein

WENN Ja, WEICHE? oot s e e e e e s

Ich bestatige, dass ich die beiliegende Gebrauchsinformation sorgféltig gelesen und verstanden habe.
Ich wurde dort Uber die Zusammensetzung des Impfstoffes, sowie Kontraindikationen zur
Verabreichung und mdogliche Nebenwirkungen der Impfung aufgeklart und habe diese Informationen
verstanden.

Mir wurde die Gelegenheit geboten, offene Fragen mit der Arztin / dem Arzt zu besprechen: Ich bin
Uber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklart.

Ich bin mit der Durchfihrung der Pneumokokkenimpfung einverstanden.

Datum Unterschrift
HINWEIS:

Bei unmiindigen Minderjahrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) ist die Zustimmungserklarung
eines Elternteiles bzw. der Person, die mit der Pflege und Erziehung betraut ist, einzuholen. Jugendliche
muissen selbst einwilligen, wenn sie die Einsichtsfahigkeit und Urteilsfahigkeit besitzen.

Arztliche Anmerkungen:

4 N

o /

(Arztstampiglie)
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