= Bundesministerium Aufklarungs- und Dokumentationsbogen zur Schutzimpfung
Soziales, Gesundheit, Pflege

und Konsumentenschutz Bitte fillen Sie die mit * gekennzeichneten Pflichtfelder fur das Impfregister jedenfalls aus.
Version 3, Stand: 17.07.2024

Persdnliche Daten der zu impfenden Person — Name der Schutzimpfung ‘ ‘

Familienname* Vorname*

Sozialversicherungsnummer (alle 10 Ziffern)* Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)*

Geschlecht* () weiblich (O mannlich (O divers QO inter (O offen (O kein Eintrag
Adresse (Postleitzahl, Ort, StraBBe, Hausnummer, Stiege, Turnummer) Telefonnummer

E-Mail-Adresse Ggf. Name der gesetzlichen Vertretung

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen fiir die zu impfende Person
Sollte die zu impfende Person zwischen dem Ausfiillen der Einversténdniserklarung und dem tatséchlichen Impftermin eine Erkrankung durch-

gemacht oder andere Impfungen erhalten haben, teilen Sie dies bitte der Arztin oder dem Arzt vor der Impfung mit. Beim Impftermin sollten alle
Impfaufzeichnungen (z.B. Impfpass, Impfausweis, Impfkarte) der zu impfenden Person vorgelegt werden.

Zutreffendes auswahlen
1. Leidet oder litt die zu impfende Person in den letzten 7 Tagen an einer akuten Erkrankung oder

Infektion (z.B. Fieber, Husten, Schnupfen, Halsschmerzen, andere)? Q Ja O Nein

Wenn ja, woran?

2. Besteht bei der zu impfenden Person eine Allergie auf Medikamente oder Inhaltsstoffe des Impfstoffes O Ja (O Nein

(siehe Gebrauchsinformation)?
Wenn ja, welche?

3. Hatte die zu impfende Person schon einmal einen allergischen Schock mit Blutdruckabfall, schwerer O Ja O Nein
Atemnot oder Kollaps?

Wenn ja, worauf?

4. Erfolgte bei der zu impfenden Person in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung, oder wird derzeit
eine allergenspezifische Immuntherapie/Hyposensibilisierung bei der zu impfenden Person durchgefiihrt? O Ja O Nein

Wenn ja, welche und wann?

5. Hat die zu impfende Person in den letzten 3 Monaten Blut, Blutprodukte oder Immunglobuline erhalten? (7)) Ja (O Nein

Wenn ja, was und wann?

6. Nimmt die zu impfende Person regelmaBig blutverdiinnende Medikamente? O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

7. Wird bei der zu impfenden Person derzeit eine Chemo- und/oder Strahlentherapie durchgefiihrt oder nimmt
die zu impfende Person immunschwichende Medikamente ein (z.B. Cortison)? QO Ja (O Nein

Wenn ja, welche?

8. Bestanden bei der zu impfenden Person in der Vergangenheit nach einer Impfung Beschwerden oder

Nebenwirkungen (mit Ausnahme von leichten Lokalreaktionen wie Rétung, Schwellung, Schmerzen an der O Ja (O Nein
Stichstelle oder leichtem Fieber)?

Wenn ja, nach welcher Impfung und welche?

9. Liegen bei der zu impfenden Person schwere oder chronische Erkrankungen (z.B. Immunschwéche, Krebs-
erkrankung, Autoimmunerkrankung, Blutgerinnungsstérung, chronisch entziindliche Erkrankungen) vor? O Ja (O Nein

Wenn ja, welche?

10. Wurde vor kurzem bei der zu impfenden Person ein operativer Eingriff durchgefiihrt oder ist ein solcher O Ja O Nein

bei der zu impfenden Person geplant?

Wenn ja, wann?

11. Besteht eine Schwangerschaft bei der zu impfenden Person? O Ja O Nein
Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche?
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Die entsprechende, aktuelle und vollstandige Version der Gebrauchsinformation des Impfstoffes ist Bestandteil dieses Aufkl&rungs-
und Dokumentationsbogens und ist in elektronischer Form zur Verfigung zu stellen, auf Wunsch auch in ausgedruckter Form.
Gebrauchsinformationen der Impfstoffe, die in den éffentlichen Impfprogrammen des Bundes, der Bundeslénder und der Sozialver-
sicherung bereitgestellt werden, sind verfigbar unter: https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Impfen/Gebrauchsinfor-

mationen-der-Impfstoffe-im-kostenfreien-Impfprogramm.html

Die Anwendung von Impfstoffen auBerhalb der Zulassung wird in manchen Féllen vom Nationalen Impfgremium empfohlen, um den zu
impfenden Personen die bestmégliche evidenzbasierte Behandlung zukommen zu lassen. Eine off-label-Anwendung bedarf erhéhter

Sorgfalts- und besonderer Aufklarungspflichten.

Weitere Informationen und die jeweils fiir Osterreich giiltigen Impfempfehlungen finden Sie in der Impfbroschiire bzw. auf der

Website des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz unter: www.sozialministerium.at/impfen

Wenn Sie noch weitere Fragen haben, wenden Sie sich bitte vor der Unterfertigung dieses
Bogens an lhre Arztin oder |hren Arzt fiir ein persénliches Gespréach.
Sollte keine Méglichkeit eines persénlichen Gespraches mit der Impfarztin oder dem Impfarzt bestehen (z.B. bei Schulimpfungen), ersuchen wir Sie,

sich dazu an den Sanitatsdienst/das Gesundheitsamt Ihrer zusténdigen Bezirksverwaltungsbehérde zu wenden und die Einversténdniserklarung erst

nach erfolgtem Gespréch zu unterzeichnen.

Bei unmiindigen Minderjahrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) oder entscheidungsunféhigen Personen ist die Einwilligung der
gesetzlichen Vertretung (Erziehungsberechtigte, Erwachsenenvertretung oder Vorsorgebevollméachtigte) der zu impfenden Person einzuholen.

Jugendliche (mindige Minderjshrige ab Vollendung des 14. Lebensjahres) diirfen selbst einwilligen, wenn sie die Entscheidungsféhigkeit besitzen.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich:
e dass ich die Gebrauchsinformation zum genannten Impfstoff gelesen und verstanden habe oder dies fiir mich ausreichend erkléart wurde.
Ich konnte mich dort tiber mégliche Nebenwirkungen und Umsténde, die gegen meine Impfung sprechen, informieren.

e dass ich Nutzen und Risiko der Impfung dadurch ausreichend verstehe und daher kein weiteres persénliches Gespréch benétige,
e dass ich mit der Durchfithrung der Schutzimpfung einverstanden bin und

e dass ich dariiber informiert bin, dass die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im Impfregister

gemél Gesundheitstelematikgesetz 2012 vorgesehen ist (siehe https://www.elga.gv.at/datenschutzerklaerung).

Datum (TT.MM.JJJJ) Unterschrift der zu impfenden Person oder der gesetzlichen Vertretung

Wichtige Informationen: Firr den Fall eventuell auftretender Reaktionen (Ubelkeit, Kollaps, Allergie etc.) verbleiben Sie bitte

zu lhrer eigenen Sicherheit nach der Impfung noch 20 Minuten in Reichweite der Arztin oder des Arztes.

Wenn Sie bei sich Nebenwirkungen vermuten, wenden Sie sich an lhre Arztin oder Ihren Arzt, oder Ihre Apothekerin oder Ihren
Apotheker. Diese sind zur Meldung vermuteter Nebenwirkungen verpflichtet. Nebenwirkungsmeldungen kénnen aber auch von
Ihnen oder lhren Angehérigen durchgefiihrt werden. Weitere Informationen zu Meldeméglichkeiten finden Sie online unter
https://www.basg.gv.at/marktbeobachtung/meldewesen/nebenwirkungen oder kontaktieren Sie +43 (0) 50 555 36600.

Achtung: Bitte freilassen — Nur von der impfenden Stelle auszufiillen

Impfende Stelle/Organisation
(Vertragspartnernummer, wenn vorhanden)* Raum fiir &rztliche Anmerkungen

[] Vorbereitung durch Dritte (O Oberarm links
D off-label-Anwendung (O Oberarm rechts

Verabreichter Impfstoff*

Chargennummer (LOT oder Ch.B)* Impfdatum (TT.MM.JJJJ)*

Name der verantwortlichen Arztin /
des verantwortlichen Arztes* Name der impfenden Person (falls abweichend)

| | Diezu impfende Person ist Unterschrift der verantwortlichen Arztin / des verantwortlichen Arztes

nicht eindeutig identifizierbar.
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