20 MINUTEN NACHBEOBACHTUNGSZEIT — VERBLEIBEN SIE BITTE IN DER IMPFSTELLE K
IMPF-Einwilligungserkldarung

fir die Impfung mit FSME-IMMUN Junior® 0,25 ml bis zum vollendeten 16. Lebensjahr gegen ,,Zecken*
(Fragen/Antworten beziehen sich immer auf den Impfling)

Bitte in Blockschrift ausfillen und Zutreffendes [ | ankreuzen!

1. War in den letzten 4 Wochen eine arztliche Untersuchung, Behandlung oder Operation
notwendig :
JA O NEIN O

2. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen einen Zeckenbiss ?
JA O NEIN O

3. Es werden/wurden folgende Medikamente, Spritzen, Impfungen oder sonstige Therapien
verabreicht:
JA O NEIN O
(V=1 TP

4. Besteht eine Allergie/Unvertraglichkeit? (z.B. Ei oder Hiihnereiweif3, Neomycin, Gentamicin,
Formaldehyd, Protaminsulfat, Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Kaliumdihydrogenphosphat,
Aluminiumhydroxid, Human Albumin,Saccharose oder andere........... )

JA O NEIN O
(VT = T 1N

5. Gab es Reaktionen auf friihere Impfungen? (z.B. Fieber > 38,5°, Blutungsneigung, Allergische oder
Uberempfindlichkeitsreaktionen mit: Hautausschlag, Schwellung von Gesicht, Zunge oder Kehle, Atemnot,
Blutdruckabfall oder Kollaps; Neurologische Stérungen wie: Nervenentziindungen, L&hmungen, Erkrankung des
Gehirns, Krampfanfélle; oder andere ........)

JA O NEIN O
1T =] (o2 o PSR

6. Es liegen sonstige gesundheitliche Einschréankungen, Vorerkrankungen oder Auffélligkeiten
vor:
JA O NEIN O
1T = Lo TSRS

7. Besteht eine Schwangerschaft oder stillen Sie:
JA O NEIN O

8. GIrOBE ..o Gewicht ...

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich das Informationsblatt iiber die Impfung und das
Einverstandnisformular sorgfiltig gelesen und verstanden habe. Ich hatte die Méglichkeit, mich liber die geplante
Impfung zu informieren und mich aufklédren zu lassen.Ich bin liber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend
aufgeklart und bendtige daher kein persdnliches Gespréach, bzw. hatte ich Gelegenheit, offene Fragen mit der
Impféarztin/dem Impfarzt zu besprechen.Meine Angaben sind richtig, ich habe nichts verschwiegen. Ich bin mit
der Impfung fiir mein Kind einverstanden.

Ich stimme zu, dass meine Personalien bzw. die Personalien meines Kindes (Name, Geb-Datum, Adresse), die
Angaben liber die Impfung (Art, Datum) sowie die Daten liber den Schulbesuch (Schule, Schulstufe, Klasse) in
der Impfdatenbank des Landes Steiermark automationsunterstiitzt verarbeitet werden.

Angaben iiber Krankheiten und medizinische Indikationen werden nicht verarbeitet.

Ich stimme ausdriicklich zu, dass mein(e) behandelnde(r) Arztin/Arzt im Anlassfall in der Impfdatenbank des
Landes Steiermark nachsehen kann, welche Impfungen ich bzw. mein Kind bekommen habe/hat.

Allgemeine Informationen der mir zustehenden Rechte nach DSGVO unter https://datenschutz.stmk.gv.at

Unterschrift des miindigen Minderjahrigen bzw. der/des
Erziehungsberechtigten



Anmerkung des Impfarztes/ der Impfarztin:

Datum Unterschrift Impfarzt/Impfarztin

Elternbrief



