“ondsport e _NEZ

EINVERSTANDNISERKLARUNG fiir KINDER/JUGENDLICHE zur SCHUTZIMPFUNG gegen

(X Zutreffendes bitte ankreuzen / *) Pflichtfeld) Ja Nein

1.Leidet oder litt Ihr Kind in den letzten 7 Tagen an einer akuten Erkrankung mit Fieber?

VNN Ja, WOTAN 7 e e e

2.Hatte Ihr Kind bereits einmal nach einer Impfung Beschwerden oder Nebenwirkungen (mit
Ausnahme von leichten Lokalreaktionen wie Rétung, Schwellung, Schmerzen an der Stichstelle oder leichtes

Fieber)? [] ]

Wenn ja, nach welcher Impfung und welche? «rwrorerrrrrrererrrrserersneeeens

3. Leidet Ihr Kind an einer Allergie auf Medikamente, HithnereiweiR oder Inhaltsstoffe des
Impfstoffes (siehe Gebrauchsinformation Beiblatt)? H H
WeNN ja, @n WEICNEI? ... e

4. Hatte lhr Kind schon einmal einen allergischen Schock mit Blutdruckabfall, schwerer

Atemnot oder Kollaps? ] ]

WENN Ja, WOTAUT ? et e et e e e e e e

5. Nimmt lhr Kind regelmaflig Medikamente ein? (z.B. Cortison, Zytostatika, zur

Blutverdiinnung)

WeENN Ja, WelChE 2 ...

6. Leidet Ihr Kind an einer schweren oder chronischen Erkrankung? (z.B.
Immunschwache, Krebs, Autoimmunerkrankung, Blutgerinnungsstérungen, chronisch

entziindliche Erkrankungen, epileptische Anfalle) |:| |:|

WENN ja, @n WEICKHEI? ... o et e e e e e e et e e e e e e e e e e e es

7. Wird bei lhrem Kind derzeit eine Chemo- oder Strahlentherapie durchgefthrt oder nimmt

ihr Kind immunschwéachende Medikamente ein (z.B. Cortison)? ] H

WENN Ja, WEICRET? ... ettt e e e e e e e e et ae e e e e e e eaeees

8. Hat Ihr Kind in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung beziehungsweise eine
allergenspezifische Immuntherapie/Hyposensibilisierung erhalten?

Wenn ja, WelChe UNA WaANNT ... ettt et e st estieasteeateesbeasnneasneeaaseasneeanneanns

9. Hat Ihr Kind in den letzten 3 Monaten Blut, Blutprodukte oder Immunglobuline erhalten?

10. Wird in nachster Zeit bei lhrem Kind ein operativer Eingriff durchgefihrt?

A L= T 2 =T 0

([ I

11.Sofern eine Schwangerschaft bei der Jugendlichen besteht, bitte ankreuzen!

Bitte wenden — Danke!

Magistrat der Hauptstral’e 1 — 5, Neues Rathaus
Landeshauptstadt Linz 4041 Linz
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+43 732 7070 2601 linz.at



Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen — Danke!

Tel. Nr. fur Ruckfragen des/r Impfarztes/Impfarztin *)

Name der oder des Erziehungsberechtigten *)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben und, dass ich die Informationen tber die Erkrankung und die
Gebrauchsinformation zum obengenannten Impfstoff (elektronisch bzw. Beiblatt) gelesen habe. Ich hatte dort die Moglichkeit, mich
Uber die Zusammensetzung des Impfstoffes, Uiber mogliche Kontraindikationen/Gegenanzeigen zur Verabreichung und Nebenwirkungen
des Impfstoffes zu informieren und habe diese Informationen verstanden.

Ich habe das mir bereitgestellte Informationsmaterial aufmerksam gelesen und bin mir lber die Risiken sowie den

Nutzen der Schutzimpfung bewusst.

|:| Ich habe keine weiteren Fragen und verzichte ausdriicklich auf ein arztliches Aufklarungsgesprach.

|:| Ich bin einverstanden mit der Durchfiihrung der Schutzimpfung.

Datum®) UNTERSCHRIFT
der/des Erziehungsberechtigten (und des Kindes tiber dem 14. Lebensjahr)
Hinweise:

X Diese Impfung wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit empfohlen.
Informationen zu Impfungen: BM fiir Gesundheit, www.bmg.gv.at, unter Pravention> Impfen, Osterreichischer Impfplan

Beim Auftreten von Nebenwirkungen informieren Sie bitte den Impfarzt/die Impfarztin.
Wird ein Impftermin versdaumt, soll er zum ehestmdglichen Zeitpunkt nachgeholt werden!
Bitte bringen Sie lhre Impfdokumente (Impfpass) zur Impfung mit!

X X X X

Von der Impfstelle auszufiillen:

Datum Unterschrift DGKP

Datum Unterschrift Arzt/Arztin

[ Der Patient/ die Patientin ist in allen Qualitaten orientiert und erscheint diskretions- sowie dispositionsfahig.

Informationen zum Datenschutz:

Die von lhnen bekanntgegebenen Daten werden

+ im Rahmen unserer gesetzlichen Verpflichtungen an andere Verwaltungseinheiten weitergegeben.

* im Magistrat Linz Uber einen Zeitraum von 30 Jahren gespeichert.

* im Impfregister gemal Gesundheitstelematikgesetz 2012 verarbeitet.

Die Daten fur den Erinnerungsservice zur Auffrischungsimpfung werden so lange gespeichert, solange Sie diese Serviceleistung in
Anspruch nehmen. Sollte dieser Service von lhnen nicht mehr gewlnscht sein, konnen Sie uns dies jederzeit via E-Mail an
impfservice@mag.linz.at mitteilen. In diesem Fall werden die dafiir angegebenen Daten geldscht. Im Zusammenhang mit der
Verwendung lhrer personenbezogenen Daten haben Sie das Recht auf Auskunft, Richtigstellung, Loschung, Einschrankung der
Verarbeitung, Datenlbertragung sowie das Recht Beschwerde bei der Datenschutzbehdrde zu erheben. Kontaktdaten des

Datenschutzbeauftragten: Tel: 0732 7070, E-Mail: datenschutz@mag.linz.at



http://www.bmg.gv.at/
mailto:impfservice@mag.linz.at
mailto:datenschutz@mag.linz.at

