Formblatt |
Formblatt fir niedergelassene Arzte/Arztinnen

Einverstandniserklarung der Eltern/Erziehungsberechigten

zur Pneumokokken-Impfung mit Synflorix®
anspruchsberechtigt sind angeimpfte Risikokinder ud Kinder mit Geburtsstichtag ab 01.09.2011

Bitte in Blockschrift qut leserlich und vollstandig ausfiillen!

1. Ist der Impfling derzeit gesund? Oja O nein

2. Hat der Impfling in den letzten 4 Wochen einer&nkung durchgemacht? Oja O nein
Wenn ja, welche und wann?

3. Leidet der Impfling an einer chronischen Erkrard@in O ja O nein
Wenn ja, an welcher?

4. Hat der Impfling bereits Impfungen erhalten? Oja O nein
Wenn ja, welche und wann?

5. Ist beim Impfling eine Allergie bekannt? O ja O nein
Wenn ja, welche?

6. Besteht beim Impfling eine angeborene oder drame Abwehrschwéche Oja O nein

(z.B. durch Krebs, Leukamie, AIDS), nimmt oder nadémin den letzten Monaten

immunschwachende Medikamente wie Cortison odelichilenPréparate ein?

Wenn ja, welche?
7. Liegt beim Impfling eine Blutungsneigung vor? Oja O nein
8. 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:

ménnlich: O weiblich: O

vollstandige Wohnadresse:

Datenschutzerklarung Sie/lhr Kind nehmen/nimmt mit dieser Impfung efperviceleistung des Landes Tirol in Anspruch.
Dieses Service umfasst auch eine bezirkstibergieif@momationsunterstiitzte Dokumentation der veichiten Impfungen fur
den amtsarztlichen Dienst. Dabei kann der impféadesarzt auch jene Impfdaten einsehen, die im Adigjkeitsbereich einer
anderen Tiroler Bezirkshauptmannschaft erhoben emuriflit Ihrer Unterschrift erteilen Sie die ausdiisghe Zustimmung
nach 8 9 Z 6 des Datenschutzgesetzes 2000 (DSQ, 208 die in diesem Formular angefiihrten Datem lkicem
behandelnden Arzt fur das Amt der Tiroler Landesregg zur weiteren Verarbeitung der Daten in eit@nalesinternen
Informationsverbundsystem dokumentiert werden.egigilen auBerdem die ausdriickliche Zustimmungs dasin diesem
Formular angefuhrten Daten sowie Daten friihererfungen im Rahmen der Impfaktion Tirol in einem lesidternen
Informationsverbundsystem nach § 50 DSG 2000 (BetreAmt der Tiroler Landesregierung, DVR 0059468jwendet
werden. Zweck der Datenanwendung ist die Impfdokiatien, die Zusammenschau aller dokumentierterfuimgen fur
Amtsarzte (auch anderer BH'en) und allenfalls diss@nliche Auskunft Gber Impfungen sowie die Abnetty der arztlichen
Leistungen.

Diese Zustimmung kann jederzeit schriftlich widén werden.

Unterschrift des Elternteils/Erziehungsberechtigten

Vom Impfarzt/der Impféarztin einzutragen: O Zutreffendes bitte ankreuzen!

O 1. Teilimpfung O 2. Teilimpfung O 3. Teilimpfung (O 4. Teilimpfung)

nur mehr fur Impfungen nach dem 3+1 Schem

Impfstoff: Chargen-Nr. Impfdatum:

Es bestand kein weiterer Aufklarungsbedhd:

Unterschrift des(r) Impfarztes/Impférztin, Stempel

Landessanitatsdirektion fiir Tirol — DVR: 0059463 Dezember 2012



