Bezirkshauptmannschaft Graz-Umgebung
- Sanitätsreferat -

E i n w i l l i g u n g s e r k l ä r u n g

Betrifft:
Zeckenschutzimpfung (gegen FSME=Frühsommermeningoenzephalitis) 


Impfkostenbeitrag: 19,00 € (ab vollendetem 16. Lebensjahr 21,00 €)



(Impfkostenzuschuss wird von der jeweiligen Krankenkasse rückerstattet)

Sehr geehrte Erziehungsberechtigte!

Sie werden höflichst ersucht, im Interesse Ihres Kindes die im Anhang befindliche Information zu lesen und die rückseitig angeführten Fragen genau zu beantworten, sofern sie eine Impfung wünschen.

Telefonische Rückfragen unter 0316/7075/651 oder 656 Montag – Freitag, 08.00 – 12.00 Uhr.











Ihr Sanitätsreferat

Name des Kindes ……………………………………………geb. am……………………..

wohnhaft …………………………………………………………………………………….

Schule: ……………………………………………………. Klasse: ……………………….

Tel.Nr., unter der ein Erziehungsberechtigter tagsüber erreichbar ist: ……………………...

Mein Kind benötigt:
Neuimpfung:

□1. Teilimpfung     □2. Teilimpfung (nach 1-3 Monaten)    □3. Teilimpfung (5-12 Mo nach 2. TI)

1. Auffrischungsimpfung: (3 Jahre nach 3. Teilimpfung)
□
2. bzw. alle weiteren Auffrischungen (alle 5 Jahre)

□
Die Impfung Ihres Kindes ist nur mit Impfpass und Einverständniserklärung oder persönlichem Aufklärungsgespräch möglich.

Sollte sich bei Ihrem Kind bis zum Impftag eine Änderung im Gesundheitszustand ergeben (z.B.: Verkühlung, Durchfall, Halsweh etc.), teilen Sie dies bitte dem Impfarzt mit (z.B. dem Kind eine Notiz mitgeben).

Impfmöglichkeit für versäumte Zeckenimpfung in der Schule besteht noch im Rahmen der FSME-Aktion des Landes Steiermark vom 09.02.2009 bis 26.06.2009 im Sanitätsreferat der BH Graz-Umgebung, 8020 Graz, Bahnhofgürtel 85, Impftage: Dienstag von 08.00 Uhr bis 15.00 Uhr und Freitag von 08.00 bis 12.30 Uhr (Impfpass und Einverständniserklärung mitbringen).
□… zutreffendes bitte ankreuzen!                                              


   Bitte wenden
□… zutreffendes bitte ankreuzen!
1. Hat Ihr Kind in den letzten  4 Wochen eine Erkrankung durchgemacht?

 JA □








NEIN □
Wenn ja, welche ………………………………………………………………….

Ist es noch in Behandlung? ……………JA □ ………………..NEIN □
2. Erhielt Ihr Kind in den letzten 3 Monaten andere Impfungen, Spritzen, Bluttransfusionen, Bestrahlungen, wurden oder werden irgendwelche Medikamente eingenommen?

JA □                                                                                                  
NEIN □
Wenn ja, wegen ……………………………………………………………………

Was/Wann wurde es verabreicht? ……………………………………………………………

3. Besteht eine Allergie/Unverträglichkeit (z.B. Hühnereiweiß, Latex, Eier, Formaldehyd, Neomycin, Gentamycin, Protaminsulfat, oder andere)?

JA □








NEIN □

Wenn, ja worauf? ………………………………………………………………….

4. Gab es auf frühere Impfungen Reaktionen?

JA □








NEIN □
Wenn ja, welche? ………………………………………………………………….

5. Besteht bei Ihrem Kind eine Vorerkrankung, liegt ein angeborenes, erworbenes oder fami​liäres Leiden vor (z.B. Krampfanfälle, Immunschwäche, Blutplättchenarmut, od. and.) oder bestehen sonstige gesundheitliche Probleme?

JA □








NEIN □
Wenn ja, welche? ………………………………………………………………….

Wie wird behandelt? ……………………………………………………………….

6. Mein Kind ist derzeit gesund.

NEIN □







JA □ 
Ich möchte vor der Impfung meines Kindes noch ein persönliches Aufklärungsgespräch mit dem Impfarzt/der Impfärztin führen:
□ JA:
Mögliche Termine: Dienstag von 08.00 Uhr bis 15.00 Uhr und Freitag von 08.00 bis 12.30 Uhr im Sanitätsreferat der BH Graz-Umgebung oder in der Schule mit dem Erziehungsberechtigten.
□ NEIN: 

Ich habe die schriftliche Information verstanden und verzichte auf ein zusätzliches, persönliches Aufklärungsgespräch vor der Impfung.

Ich habe das Informationsblatt gelesen, bin informiert und aufgeklärt, habe alles verstanden und habe keine weiteren Fragen. Meine Angaben sind richtig, ich habe nichts verschwiegen und bin mit der Impfung einverstanden.

......................, am …………………….                                 ……………………………………………








Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

