Formblatt |
Formblatt fur niedergelassene Arzte/Arztinnen

Einverstandniserklarung der Eltern/Erziehungsberechigten
Hepatitis B-Impfung flr Neugeborene von HBsAg — pasiven Miittern
mit HBVAXPRO 5 Mikrogramm/0,5 ml

Bitte in Blockschrift gut leserlich und vollstandig ausfiillen!

1. Ist der Impfling derzeit gesund? Oja O nein

2. Hat der Impfling bereits eine Erkrankung durchgent? O ja O nein
Wenn ja, welche und wann?

3. Ist beim Impfling eine Allergie bekannt? (z.Rggn Latex) O ja O nein

Wenn ja, welche?
4. Besteht beim Impfling eine Abwehrschwéche (d@ch Krebs, Leukémie,
AIDS, Niereninsuffizienz), nimmt er Medikament& Cortison

oder ahnliche Préparate ein? O ja O nein
Wenn ja, welche und wann?
5. Sind nach einer Impfung ernste Nebenwirkungdgedreten? O ja O nein

Wenn ja, welche?
6. Sonstiges?

Bitte fragen Sie lhren Impfarzt/lhre Impféarztin, we nn Sie noch etwas uber obige Impfung erfahren
wollen oder etwas unklar bleibt.

Daten der zu impfenden Person: O Zutreffendes bitte ankreuzen!
Familienname: Vorname: Geburtsdatum:

ev. friherer Name:

maénnlich: [ weiblich: [

vollstandige Wohnadresse:

Datenschutzerklarung: Sie/lhr Kind nehmen/nimmt mit dieser Impfung elerviceleistung des Landes Tirol in Anspruch.
Dieses Service umfasst auch eine bezirksiibergileifemomationsunterstiitzte Dokumentation der veicdten Impfungen fur
den amtsarztlichen Dienst. Dabei kann der impféadesarzt auch jene Impfdaten einsehen, die im Adgjéeitsbereich einer
anderen Tiroler Bezirkshauptmannschaft erhobenewurd

Mit Ihrer Unterschrift erteilen Sie die ausdrickicZustimmung nach 8 9 Z 6 des Datenschutzge&8289DSG 2000), dass
die in diesem Formular angefuihrten Daten von IHvelandelnden Arzt fur das Amt der Tiroler Landésragg zur weiteren
Verarbeitung der Daten in einem landesinternernrimdtionsverbundsystem dokumentiert werden. Sideertaul3erdem die
ausdruckliche Zustimmung, dass die in diesem Famargefihrten Daten sowie Daten friherer ImpfurigeRahmen der
Impfaktion Tirol in einem landesinternen Informaswerbundsystem nach § 50 DSG 2000 (Betreiber: dentTiroler
Landesregierung, DVR 0059463) verwendet werden. cKkwder Datenanwendung ist die Impfdokumentatiore di
Zusammenschau aller dokumentierten Impfungen flisérzte (auch anderer BH'en) und allenfalls disgmdiche Auskunft
Uber Impfungen sowie die Abrechnung der arztlidtedstungen.

Diese Zustimmung kann jederzeit schriftlich widé&ruwerden.

Unterschrift des Elternteils/Erziehungsberechtigten

Vom Impfarzt/der Impféarztin einzutragen: O Zutreffendes bitte ankreuzen!
O 1. Teilimpfung* O 2. Teilimpfung*

(im Kreissaal/Neugeborenenstation)

Impfstoff: Chargen-Nr. Impfdatum:

* Weitere Impfungen mit einem Hepatitis B-Impfstefffolgen im Rahmen der 6-fach-Impfungen des Kimdeiprogramms

Es bestand kein weiterer Aufklarungsbeddd :

Unterschrift des(r) Impfarztes/Impférztin, Stempel

Landessanitatsdirektion fur Tirol - DVR: 0059463
Quelle: Gebrauchsinformation des Herstellers ztilgdierarbeitet am 30.10.2012 Dezember 2012



