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‘ ' Wien Gesundheitsdienst

EINVERSTANDNISERKLARUNG zur SCHUTZIMPFUNG
GEGEN DIPHTHERIE, TETANUS, KEUCHHUSTEN UND KINDERLAHMUNG
mit Repevax®

BITTE BEANTWORTEN SIE DIE NACHSTEHENDEN FRAGEN

(Zutreffendes bitte ankreuzen) ja | nein

Hatte Ihr Kind bereits einmal nach einer Impfung schwerwiegende Beschwerden oder
Nebenwirkungen, auf3er leichten Lokalreaktionen wie RGtung, Schwellung, Schmerzen an der
Stichstelle oder leichtes Fieber?

WeNN ja, WeIChE? ...ttt

Hat lhr Kind derzeit oder in den letzten 2 Wochen Fieber?
Leidet Ihr Kind derzeit an Husten, Schnupfen, Halsschmerzen? O O
Besteht derzeit eine andere INFEKLION? ... veeeeeeeeeeeeeceeetcteeeseeseeseeesesseessene

Leidet Ihr Kind an einer Allergie (z.B. Hihnereiwei3, Medikamente)? 0 O
WeENN ja, an WEICNE? ...ttt sttt s

Falls Ihr Kind derzeit eine Injektionstherapie gegen allergieauslésende Stoffe erhalt:
Wann war die letzte Verabreichung?..........ccecencecncnnencnnencceeesecrereenenes

Wann ist die ndchste Verabreichung geplant?......cccccovvernnnnenincecececcenee.

Liegt bei Ihrem Kind eine angeborene oder erworbene Immunabwehrschwiche/
Immunerkrankung vor? d d
WENN ja, WEICRE? .ttt sttt stsasesesnsasesasanas

Nimmt lhr Kind regelm&fRRig Medikamente ein (z.B. Cortison, Zytostatika, zur Blutverdinnung)?
WeENN ja, WEICAET ...ttt seeasasnnas

Bekommt |hr Kind derzeit eine Chemo- und/oder Bestrahlungstherapie?

Leidet Ihr Kind an einer schweren oder chronischen Erkrankung (z.B. Krebs, Autoimmun-
erkrankung, Blutgerinnungsstérung)? | O
WeENN ja, aN WEICNEI ...ttt s sasesnes

Musste Ihr Kind sich vor kurzem einer eingreifenden Behandlung (z.B. einer Operation)

U U
unterziehen?
Leidet Ihr Kind an einer chronisch entziindlichen Erkrankung des Gehirns oder des O U
RUCKENMArKS? ...t aees
Hatte lhr Kind je epileptische Anfalle?..............cccooiviioioivivevreiirrcreeeeeeeeeeeeee 0 0
Hat lhr Kind in den letzten 3 Monaten Blut, Blutprodukte oder Imnmunglobuline erhalten? 0 O
WENN JA, WAINNT ettt et ea st stststststststststststststsesssssasssasasasassensacas
Sofern eine Schwangerschaft bei der Jugendlichen besteht, bitte ankreuzen! O] N
Hat Ihr Kind in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung erhalten? O O

Wenn ja welche UNA WaNN? ...ttt sttt eeaens

Bitte wenden - Danke!
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Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen - Danke!

Schule des Kindes Klasse des Kindes
Familienname des Kindes VVorname des Kindes
Adresse

Sozialversicherungsnummer und Geburtsdatum der*des Erziehungsberechtigten: XXXX Tag/Monat/Jahr

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich das Informationsblatt und die Gebrauchsinformation zum
obengenannten Impfstoff (Repevax®) sorgfiltig gelesen und verstanden habe. Ich wurde dort Uber die
Zusammensetzung des Impfstoffes, sowie Gegenanzeigen zur Verabreichung und mégliche Nebenwirkungen der
Impfung aufgeklart und habe diese Informationen verstanden.

Ich hatte Gelegenheit wihrend der Dienststunden des Schulérztlichen Dienstes offene Fragen mit der*dem Arzt*in
zu besprechen, bin aber Uber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklart und bendtige daher kein
personliches Gesprach.

Ich stimme der Ubermittlung der Daten an den Gesundheitsdienst zu, damit dieser eine anonymisierte Statistik fir
das BMSGPK (Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz) erstellen kann.

Ich bin mit der Durchfihrung der Schutzimpfung einverstanden.

Datum Unterschrift der*des Erziehungsberechtigten

HINWEIS:

Wenn Sie die Méglichkeit eines personlichen Gespriches mit der*dem Arzt*in wahrend der Dienststunden des
Schularztlichen Dienstes in Anspruch nehmen mdchten, ersuchen wir Sie, diese Einverstéandniserkldrung erst nach
dem erfolgten Aufklarungsgespréch zu unterfertigen und der*dem Schulérzt*in persénlich auszuhandigen.

Chargennummer:

Arztliche Anmerkungen:

Datum Stempel und Unterschrift Arzt*in




