o LAND = KARNTEN

Sanitatsdirektion
Information Uber die Schutzimpfung gegen Hepatitis B
Die Impfung

Die von der Weltgesundheitsorganisation weltweit empfohlene Impfung wird in Osterreich im S&uglings- und im
Schulalter gratis und freiwillig angeboten. Nach der Grundimmunisierung im S&uglings- bzw. Kleinkindalter ist eine
Auffrischungsimpfung im 7. bis 13. Lebensjahr empfohlen. Bei fehlender Grundimmunisierung soll die Hepatitis B-
Immunisierung spatestens im 13.Lebensjahr durchgefuhrt werden, da das Infektionsrisiko ab diesem Alter wieder steigt.
Fur Erwachsene, die einem erhéhten Infektionsrisiko ausgesetzt sind, gelten spezielle Empfehlungen.

Weitere Infos siehe www.ktn.gv.at/impfen .

Anbei finden Sie eine vollstandige Produktinformation des Impfstoffherstellers. Lesen Sie bitte die gesamte Beilage
sorgfaltig durch. Sie enthélt Informationen zum Impfstoff, zur Hepatitis B, weiters Anwendungshinweise sowie
Informationen tUber Nebenwirkungen und VorsichtsmaRnahmen.

Sie finden 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.

Nebenwirkungen sollen in jedem Fall dem impfenden Arzt / der impfenden Arztin bzw. auf www.basg.gv.at gemeldet
werden.

Es wird empfohlen, nach der Impfung ca. 15 Minuten an der Impfstelle zu verweilen, bei Allergierisiko 30-60 Minuten.
Sollte die zu impfende Person zwischen dem Ausfullen der Einverstandniserklarung und dem tatsachlichen Impftermin

eine Erkrankung durchgemacht oder andere Impfungen erhalten haben, teilen Sie dies bitte der Arztin/dem Arzt vor
dem Impftermin mit.

Bitte den Impftermin am Kalender notieren!
Bitte Impfpass und Einwilligung am Impftag mitgeben, sonst kann nicht geimpft werden!

Versdumte Impftermine sollen ehestmdglich nachgeholt werden.

Kontakthinweis: Ihr Gesundheitsamt St. Veit/Glan, Telefon 050536 - 68301

Arztliche Anmerkungen: / \

o J

(Arztstampiglie)

Marz 2021 www.ktn.gv.at/impfen



http://www.ktn.gv.at/impfen

EINWILLIGUNG zur Schulimpfung gegen Hepatitis B

Schule Klasse Impftermin
Vor- und Familienname des Kindes: manahch: We'%mh:

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

Sozialversichert bei: T T M M 3 3

Name d. Erziehungsberechtigten: Telefon (f Ruckfragen)

Adresse: (StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

1. Teilimpfung: Q 2. Teilimpfung: A 3. Teilimpfung: 4 Auffrischung: Q
Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen sorgfaltig! Zutreffendes ankreuzen [X]
1. Haben Sie in den letzten 7 Tagen Anzeichen einer Krankheit bemerkt? ...........ccccccoiiiiiiininns Qja O nein

WENN JA, WEICHE? .ottt e e e e e sttt e e e e e n ettt e e e e e s bereaeeeaanes

2. Ist beim Impfling eine Allergie bekannt?
WENN j8, WEICHE? ..ot 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 Riickenmarks, epileptische Anfélle? Qja O nein

WENN JA, WEICHE? .ot e ettt e e e e e ettt e e e e e et b et e e e e e snb bt e e aeeeaanes
4. Nimmt die zu impfende Person regelmafRig Medikamente ein? Qja O nein
z. B. zur Blutverdiinnung, Cortison, Zytostatika, andere: ..........cccccvveviieiiiiiiiiiieeeieiiieeee e

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

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

WENN [A, WEICNE? ...ttt e et e et e et e e teeeeens

7. Bekommt die zu impfende Person derzeit eine Chemo- und/oder Bestrahlungstherapie? Qja Q nein
8. Musste sich die zu impfende Person vor kurzem einer eingreifenden Behandlung (z.B. Operation) unterziehen? 4 ja Q nein
9. Bei Frauen: Ist die zu impfende Frau schwanger? Qja Q nein

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Gebrauchsinformation zur Schutzimpfung gegen Hepatitis B sorgfaltig
gelesen und verstanden habe. Ich hatte dort die Moglichkeit mich Uber die Zusammensetzung des Impfstoffes, Uber
mogliche Kontraindikationen/Gegenanzeigen zur Verabreichung und Nebenwirkungen des Impfstoffes zu informieren.

Ich bin Uber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklart und benétige 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, sich dazu an das Gesundheitsamt lhrer zustandigen Bezirksverwaltungsbehérde zu wenden und die
Einverstandniserklarung erst nach erfolgtem Gesprach zu unterzeichnen.

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

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:




