7.

IMPF-Einwilligungserkldrung

fur die Auffrischungsimpfung mit HBVAXPRO Sug ® gegen Hepatitis B fiir Kinder bis zum
vollendeten 15. LJ

(Fragen/Antworten beziehen sich immer auf den Impfling)
Bitte in Blockschrift ausfiillen und Zutreffendes [ ] ankreuzen!

Familienname...........c.co......... nern e e Vorname..........ccccoeeevevveeeeennn.

Tel. Nr.der Eltern/Erziehungsberechtigten ................ccc........

Schule:.........ccooiiiiiii i KIS

War in den letzten 4 Wochen eine é&rztliche Untersuchung, Behandlung oder Operation

notwendig : j
JA O NEIN O

Es werden/wurden folgende Medikamente, Spritzen, Impfungen oder sonstige Therapien
verabreicht: i
JA O - NEIN O

Besteht eine Allergie/Unvertriglichkeit? (z.B. Aluminiumhydroxyphosphat-Sulfat,
Formaldehyd,Kaliumthiocyanat, Latex,Natriumtetraborat, Natriumchlorid oder andere........... )

JA O
worauf?..................... Y N R S

NEIN O

Gab es Reaktionen auf frilhere 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, Lahmungen,
Erkrankung des Gehirns, Krampfanfille; oder andere ........ )

JA O
welche?........cccoevevevevnnnnnn, e

NEIN O

Es liegen sonstige gesundheitliche Einschrinkungen, Vorerkrankungen oder Auffilligkeiten
vor.
NEIN O

JA O
welche?....................................f ..................................... e e e e e G S A PR e g e

NEIN O

Gréfe ...... GEWICHE ...

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich das Informationsbliatt liber die Impfung und das
Einverstindnisformular sorgfiltig gelesen und verstanden habe. Ich hatte die Md&glichkeit, mich tber die
geplante Impfung zu informieren und mich aufkldren zu lassen.

Ich bin iber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklért und benétige daher kein persénliches
Gespréch, bzw. hatte ich Gelegenheit, offene Fragen mit der Impférztin/dem Impfarzt zu besprechen. v

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 {iber die Impfung (Art, Datum) sowie die Daten iiber den Schulbesuch (Schule, Schulstufe,
Klasse) in der Impfdatenbank des Landes Steiermark automationsunterstiitzt verarbeitet werden.

Angaben liber 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:/idatenschutz.stmk.qv.at

Unterschrift des miindigen Minderjdhrigen bzw. der/des
Erziehungsberechtigten



. A, '

‘Bitte unbedingt vor der Impfun‘_c'j.-liés‘é‘q!:‘ !

R : , .. Aufkldrung zur Hepatitis B-impfung fiir. Kiﬁd‘er bis zum .
T ! ‘ : vollendeten 15..ebensjahr =~ : s
o HBVAXPRO® 5 Mikrogramm/0,5 m|

Hepatitis B ist eine Virus-Erkrankung, die durch Kontakt mit Korperflussigkeiten (z.B. Blut, Vaginalsekret, Samenflussigkeit,
Speichel) tbertragen wird. Es gibt leichte bis sehr schwere Verlaufformen der Erkrankung. In 5-10 % wird die Erkrankung
chronisch, wobei bei Chronifizierung ein eindeutig hoheres Risiko besteht, an einem Leberkarzinom zu erkranken. In 0,5-1 % kann
eine Hepatitis B bereits im akuten Stadium fulminant verlaufen, d.h. es kommt in kurzer Zeit zu einer volligén Zerstérung der Leber

mit tédlichem Ausgang.

Durch die lange Inkubationszeit der Hepatitis B-Infektion ist es allerdings moglich, dass eine unerkannte Infektion bereits zum
Zeitpunkt der Impfung vorliegt und in solchen Fallen ist es moglich, dass eine Impfung eine klinische Hepatitis B-Erkrankung nicht
verhindern kann.

Zur Grundimmunisierung sind drei Teilimpfungen notwendig.
Wie bei jedem Arzneimittel kénnen auch bei jedem Impfstoff Nebenwirkungen auftreten.

Im Allgemeinen klingen diese Nebenwirkungen innerhalb von 24 Stunden ab. Wenn diese Reaktionen andauern bzw. nach der
impfung unerwartet starke oder unten nicht angefiihrte Beschwerden auftreten, ersuchen wir Sie neben der Konsultation lhres

Hausarztes auch uns davon Mitteilung zu machen.

Folgende Haufigkeitskriterien werden zur Bewertung von Nebenwirkungen verwendet:

- Sehr haufig: - betrifft mehr als 1 Behandelten von 10

- Haufig: - betrifft 1 bis 10 Behandelte von 100

- Gelegentlich: - betrifft 1 bis 10 Behandelte von 1.000

- Selten: - betrifft 1 bis 10 Behandelte von 10.000

- Sehrselten: - Dbetrifft weniger als 1 Behandelten von 10.000

- Nicht bekannt: - Haufigkeit auf Grundlage der verfugbaren Daten nicht abschatzbar

Wie bei allen anderen Impfstoffen kénnen sehr selten schwere allergische Reaktionen auftreten. Symptome einer schweren
allergischen Reaktion sind: ‘

- Anschwellen von Lippen, Mund, Kehle (was zu Schluck- und Atembeschwerden fithren kann),

- Hautausschlag und Schwellung von Handen, FuRen und Knéchel

- Bewusstseinsverlust aufgrund eines Blutdruckabfalls
Diese Anzeichen treten Ublicherweise sehr rasch nach der Impfung auf, wahrend sich der Impfling noch unter medizinischer
Uberwachung befindet. Treten einige dieser Symptome auf, nachdem Sie die Uberwachung verlassen haben, missen Sie

UNVERZUGLICH einen Arzt aufsuchen.

e Hiufig vorkommende Nebenwirkungen : voriibergehender Schmerz, Rétung und Verhértung an der Injektionsstelle

o Seltene Nebenwirkungen : Allgemeinreaktionen wie Mudigkeit, Mattigkeit, Fieber tber 38, Unwohlsein, grippeéhnliche
Symptome, Gelenks- und Muskelschmerzen, Hautausschlége, Juckreiz, Hautausschlag, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall,
Bauchschmerzen, Zeichen einer Leberfunktionsstérung (z.B. erhohte Leberwerte); Schwindel, Kopfschmerzen,
Missempfindungen wie z. B. Ameisenlaufen oder Kribbeln.

o Sehr seltene Nebenwirkungen : Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems einschlieRlich aufsteigender
Lahmungen bis hin zur Atemlahmung, krankhafte Verénderungen des Sehnerven, multiple Sklerose, entzindliche
Erkrankungen des Gehirns mit Kopfschmerzen und Krampfanfalle oder Verénderungen des Blutbildes mit Blutungsneigung
und Blutergiissen, GefaRentziindungen, Gelenksentziindungen, Lymphknotenschwellung, niedriger Blutdruck und Ohnmacht.

Auswirkung auf die Verkehrstiichtigkeit und das Bedienen von Maschinen: Wie bei anderen Impfstoffen ist das gelegentliche
Auftreten von Schwindel und Kopfschmerzen zu berucksichtigen.

Nicht geimpft werden darf:
- bei einer Allergie gegen: Aluminiumhydroxyphosphat-Sulfat , Natriumchlorid, Natriumtetraborat,

- bei fieberhaften Infekten ab 38
- wenn nach einer Impfung mit HBVAXPRO® oder einer anderen Impfung gegen Hepatitis B z.B. Hautausschlag,
Anschwellen von Gesicht und Kehle, Atembeschwerden, Blaufarbung von Zunge und Lippen, Blutdruckabfall und Kollaps

aufgetreten sind.

Besondere Vorsicht bei der Anwendung von HBVAXPRO® ist erforderlich

Informieren Sie lhren Arzt
- wenn Sie an einer Latexallergie (Kautschuk) leiden. Das Behaltnis des Impfstoffs enthélt Latex und kann bei

Jatexempfindlichen Personen schwere allergische Reaktionen auslésen.
- - wenn Sie schwanger sind '
- - wenn Sie an einer Immunschwéche leiden;
- - aneiner Erkrankung leiden, die die Blutgerinnung beeintréachtigt

Trifft einer der oben genannten Punkte zu, entscheidet der Arzt ob die Impfung fiir Sie geeignet ist bzw. die Impfung verabreicht
werden kann und spater zu Kontrollzwecken ein Bluttest zur Bestimmung der Antikérper durchgefuhrt werden muss.

n:\ben\felgit\formulare-refe\impfen\impf-infoblétter\info-hepb—ki_hbvaxpro.doc



