LAND = KARNTEN

Sanitatsdirektion
Information tber die Grippeschutzimpfung

Die Grippe ist eine Virusinfektion, die jede Altersgruppe treffen kann. Sie verursacht Fieber, Schittelfrost, Husten und
Muskelschmerzen. In der Regel verlauft die Grippe mild, es kann aber auch zu schweren Krankheitsverlaufen und zu
Todesfallen kommen.

Anwendungsgebiet der Grippeschutzimpfung
Die Impfung ist jedem, der sich schiitzen will, zu empfehlen.
Besonders dringlich empfohlen ist die Impfung fir

» alle Personen mit erhdhter Gefahrdung infolge einer chronischen Erkrankung (chron. Lungen-, Herz-,
Kreislauferkrankungen (auf3er Hypertonie), Erkrankungen der Nieren, neurologische Erkrankungen,
Stoffwechselkrankheiten einschlie3lich Zuckerkrankheit, sowie Immundefekten),

» Schwangere und Frauen, die wahrend der Influenzasaison schwanger werden wollen,

« Kinder ab dem vollendeten 6. Lebensmonat,

* Personen im Umfeld von Neugeborenen,

* Personen ab dem vollendeten 50. Lebensjahr,

» Kinder/Jugendliche ab dem 7. Lebensmonat bis zu 18 Jahren unter Langzeit-Aspirin-Therapie
(Verhiitung eines Reye Syndroms),

» stark Ubergewichtige Personen (BMI>40),

» Personen mit HIV-Infektion oder anderen immunsuppressiven Erkrankungen,

» Betreuungspersonen (z.B. in Spitéalern, Altersheimen und im Haushalt) und Haushaltskontakte von
Risikogruppen (kleine oder kranke Kinder, altere Personen, Personen der zuvor genannten Gruppen),

» Personen aus Gesundheitsberufen,

» Personen mit haufigem Publikumskontakt,

* als Reiseimpfung.

Impfschutz

Die Impfung wirkt laut Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation gegen vier Virusstamme. Sie soll wegen der
groRen Veranderungsfreudigkeit des Virus jahrlich erneuert werden. Der Impfschutz wird in der Regel innerhalb von 2
bis 3 Wochen nach der Impfung erreicht, ist individuell unterschiedlich und betragt im Aligemeinen jedoch zumindest 6
bis 12 Monate. Bei abgeschwachter kdrperlicher Abwehr kann der Impferfolg beeintrachtigt sein. Die Impfung ist auch
wéhrend der Grippesaison noch sinnvoll, solange der Impfling noch nicht angesteckt worden ist bzw. selbst noch
keine Krankheitszeichen aufweist.

Impfstoff, Wirkung und Nebenwirkungen

Weitere Infos und eine Impfbroschire finden Sie im web: www.ktn.gv.at/impfen .

Anbei finden Sie eine vollstédndige Produktinformation des Impfstoffherstellers. Lesen Sie bitte die gesamte Beilage
sorgfaltig durch.

Sie finden umseitig einige Fragen. Aus den Antworten kann der Impfarzt das individuelle Impfrisiko besser
abschéatzen. Nehmen Sie bitte die individuelle Beratung des Arztes in Anspruch, er ist lhnen bei der Nutzen-
Risikoabwagung behilflich und beantwortet weitere Fragen.

Nebenwirkungen sollen in jedem Fall dem impfenden Arzt / der impfenden Arztin bzw. dem Gesundheitsamt
gemeldet werden.

Es wird empfohlen, nach der Impfung ca. 30 Minuten an der Impfstelle zu verweilen.
Kontakthinweis: Ihr Gesundheitsamt, Telefon 050536 - 62236
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Einwilligung zur Grippeschutzimpfung

Vor- und Familienname des Impflings: mannDhch: WelkgCh:

Vers.-Nr und Geburtsdatum It. E-Card:

Sozialversichert bei:

Bei Kindern: Name der / des Erziehungsberechtigten:

Adresse: (Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort)

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen sorg  faltig! Zutreffendes ankreuzen [X]

1. Haben Sie in den letzten 7 Tagen Anzeichen einer Krankheit bemerkt? Qja O nein
WENN JA, WEICHE? .ottt e e st e e e s e e e e e e e s s st aeeeeeesesntnneeeeeeesnnnnes

2. Ist beim Impfling eine Allergie bekannt, — speziell gegen Hihnereiweil3,
Neomycin, Formaldehyd oder Octoxynol-9? (in Spuren enthalten in Vaxigrip ® )? Wenn ja, welche? Qja O nein

3. Besteht bei der zu impfenden Person eine chronische Erkrankung z.B. angeborene oder erworbene Immunschwéche,
Krebs, Autoimmunerkrankung, Blutgerinnungsstérungen, chronisch entziindliche Erkrankungen des Gehirns
oder Ruckenmarks, epileptische Anfélle? Qja QO nein

WENN JA, WEICHE? .ot e e st e e e s e e e e e e e ssssbeeeeeeesnsntnneeeeeeesnnnes

4. Nimmt die zu impfende Person regelmafig Medikamente ein? Qja O nein
z. B. zur Blutverdiinnung, Cortison, Zytostatika, andere: ..........cccccceveeeeiiiiiireeeeeieiieieeee e e e seveeeens

5. Hatte die zu impfende Person bereits einmal nach einer Impfung Beschwerden oder Nebenwirkungen
(mit Ausnahme von leichten Lokalreaktionen wie R6tung, Schwellung, Schmerzen an der Stichstelle oder leichtes Fieber)? Q ja U nein

6. Hat die zu impfende Person in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung erhalten? Qja U nein

WENN JA, WEICHE? .ot e e e s e e e e st eeeeeeessssbaeeeeeeassntnneeeeeeesnnnnes

7. Hat die zu impfende Person in den letzten 3 Monaten Blut, Blutprodukte oder Immunglobuline erhalten? Qja QO nein
8. Bekommt die zu impfende Person derzeit eine Chemo- und/oder Bestrahlungstherapie ? Qja O nein
9. Musste sich die zu impfende Person vor kurzem einer eingreifenden Behandlung (z.B. Operation) unterziehen? Qja O nein
10. Ist die zu impfende Person schwanger ? (In diesem Fall ist die Impfung besonders empfohlen!) Qja O nein

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich die Gebrauchsinformation zur Grippeschutzimpfung sorgféltig gelesen
und verstanden habe. Ich hatte dort die Mdglichkeit mich Uber die Zusammensetzung des Impfstoffes, tiber mogliche
Kontraindikationen/Gegenanzeigen zur Verabreichung und Nebenwirkungen des Impfstoffes zu informieren.

Ich bin Gber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklart und bendtige daher kein weiteres personliches
Gesprach. Ich bin mit der Durchfiihrung der Schutzimpfung sowie der elektronischen Erfassung der Daten zwecks
Verrechnung und Dokumentation einverstanden. Die Daten dirfen im Rahmen der medizinischen Betreuung
weitergegeben werden.

Wenn Sie die Mdglichkeit eines Gespraches mit der Impfarztin/dem Impfarzt in Anspruch nehmen méchten, ersuchen
wir Sie, die Einverstandniserklarung erst nach erfolgtem Gesprach zu unterzeichnen.

Wenn Sie mit der Impfung NICHT einverstanden sind oder eine zusatzliche Aufklarung bendétigen, so unterzeichnen
Sie diese Einverstandniserklarung bitte NICHT.

Verwendeter Impfstoff: Q Vaxigrip tetra Qo

Datum Unterschrift

Bei unmiindigen Minderjahrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) ist die Einwilligung der gesetzlichen Vertretung der
zu impfenden Person einzuholen. Jugendliche missen selbst einwilligen, wenn sie die Einsichtsfahigkeit und Urteilsfahigkeit
besitzen.

Arztliche Anmerkungen:




