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g Einverstandniserklarung zur Schutzimpfung
=l Repevax® Injektionssuspension in einer Fertigspritze
(o} Diphterie-, Tetanus-, Pertussis- (azelluldr, aus Komponenten), Poliomyelitis- (inaktiviert)
E Impfstoff (adsorbiert, mit reduziertem Antigengehalt)
Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen: Zutreffendes bitte ankreuzen
Leidet oder litt Ihr Kind in den letzten 7 Tagen an einer akuten Erkrankung []ja [Inein

(z. B. Fieber, Husten, Schnupfen, Halsschmerzen, andere)? Wenn ja, woran?

Leidet Ihr Kind an einer Allergie (insbesondere auf Hihnereiwei3, Medikamente)? [] ja [ ]nein
Wenn ja, an welcher?

Nimmt lhr Kind regelméaBig Medikamente ein (z. B. Cortison, Zytostatika, [ ]ja [ Jnein
zur Blutverdiinnung)? Wenn ja, welche?

Leidet Ihr Kind an einer schweren oder chronischen Erkrankung? []ja [ ]nein
(z. B. angeborene oder erworbene Immunschwéche, Krebs, Autoimmun-

erkrankung, Blutgerinnungsstérungen, chronisch entziindliche Erkrankungen

des Gehirnes oder Rickenmarkes, epileptische Anfalle)? Wenn ja, an welcher?

Hatte Ihr Kind bereits einmal nach einer Impfung Beschwerden oder [ ]ja [ ]nein
Nebenwirkungen (mit Ausnahme von leichten Lokalreaktionen wie Rétung,
Schwellung, Schmerzen an der Stichstelle oder leichtes Fieber)?

Wurde beim Impfling in den letzten 2 Wochen eine spezifische Immuntherapie []ja [ Inein
(,Allergieimpfung”) durchgefihrt?

Hat lhr Kind in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung erhalten? []ja [ Inein
Wenn ja, welche und wann?

Hat Ihr Kind in den letzten 3 Monaten Blut, Blutprodukte oder Immunglobuline []ja [ nein
erhalten?

Bekommt Ihr Kind derzeit eine Chemo- und / oder Bestrahlungstherapie? []ja [ Inein
Musste lhr Kind sich vor kurzem einer eingreifenden Behandlung (z. B. Operation) []ja [ Inein

unterziehen? Oder ist in den kommenden 14 Tagen eine Operation geplant?

Liegt eine Schwangerschaft vor? [ Jja [ ]nein

Sollte Ihr Kind zwischen dem Ausfullen der Einverstandniserkldrung und dem tatséchlichen Impftermin eine
Erkrankung durchgemacht oder andere Impfungen erhalten haben, teilen Sie dies bitte der Arztin / dem Arzt vor
dem Impftermin mit.

Geben Sie Ihrem Kind zur Impfung alle Impfaufzeichnungen mit (Impfausweis, Impfkarte).



Bitte in Blockbuchstaben ausfullen - Danke

N ) ) )

Familienname / Vorname des Kindes Geb. Datum

Adresse

Name der oder des Erziehungsberechtigten

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Gebrauchsinformation zum oben genannten Impfstoff
sorgfaltig gelesen und verstanden habe. Ich hatte dort die Mdéglichkeit mich Uber die Zusammensetzung
des Impfstoffes, Uber mogliche Kontraindikationen / Gegenanzeigen zur Verabreichung und Nebenwirk-
ungen des Impfstoffes zu informieren.

Ich bin Gber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklart und benétige daher kein personliches
Gesprach, bzw. hatte die Gelegenheit, offene Fragen mit der Impfarztin / dem Impfarzt zu besprechen.

Ich bin mit der DatenUbermittlung zum Zweck der Verrechnung und der Dokumentation mit einem EDV
Programm zur Erstellung der Impfstatistik des Landes Vorarlberg einverstanden. Dies dient auch der

Neuausstellung eines Impfausweises bei Verlust.

Ich bin mit der Durchfuhrung der Schutzimpfung einverstanden.

Datum Unterschrift der / des zu Impfenden bzw. der / des Erziehungsberechtigten

Bei unmundigen Minderjahrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) ist die Zustimmungs-
erklarung eines Elternteiles bzw. der Person, die mit der Pflege und Erziehung betraut ist, einzuholen.
Jugendliche mussen selbst einwilligen, wenn sie die Einsichtsfahigkeit und Urteilsfahigkeit besitzen.

Hinweise:

» Diese Impfung wird vom Bundesministerium fur Gesundheit empfohlen und im Rahmen des
Osterreichischen Impfkonzeptes gratis angeboten

» Weitere Informationen finden Sie in der Impfbroschiire bzw. auf der Homepage des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit, www.bmg.gv.at unter der Rubrik , Impfen”

» Beim Auftreten von Nebenwirkungen informieren Sie bitte die Impfarztin / den Impfarzt
» Wird ein Impftermin versaumt, soll er zum ehestmdéglichen Zeitpunkt nachgeholt werden!
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Repevax® Injektionssuspension in einer
Fertigspritze

Diptherie-, Tetanus-, Pertussis- (azellular, aus
Komponenten), Poliomyelitis- (inaktiviert)
Impfstoff (adsorbiert, mit reduziertem
Antigengehalt)

WAS IST REPEVAX® UND WOFUR WIRD ES
ANGEWENDET?

Repevax® ist ein Impfstoff. Impfstoffe wer-
den zum Schutz vor Infektionserkrankungen
angewendet. Sie veranlassen den Korper,
seinen eigenen Schutz gegen jene Bakterien
und Viren aufzubauen, die Verursacher der
zu verhindernden Krankheit sind.

Repevax® wird als Auffrischungsimpfung
zum Schutz vor Tetanus (Wundstarrkrampf),
Diphterie, Pertussis (Keuchhusten) und
Poliomyelitis (Kinderlahmung) bei Kindern
ab dem vollendeten 3. Lebensjahr, Jugendli-
chen und Erwachsenen angewendet.

Repevax® schiitzt ausschlieBlich vor jenen
Erkrankungen, welche durch Bakterien oder
Viren verursacht werden, die zur Herstel-
lung des Impfstoffes verwendet wurden. Sie
bzw. Ihr Kind kédnnen dennoch an dhnlichen
Erkrankungen erkranken, die durch andere
Bakterien oder Viren verursacht werden.

Repevax® enthilt keine lebenden Bakterien
oder Viren und kann keine der Infektions-
erkrankungen hervorrufen, vor denen der
Impfstoff schitzt. Bedenken Sie, dass kein
Impfstoff vollstandigen und lebenslangen
Schutz bei allen geimpften Personen
bewirken kann.

WAS MUSSEN SIE / IHR KIND VOR DER AN-
WENDUNG VON REPEVAX® BEACHTEN?

Repevax® darf nicht angewendet werden,
wenn

» Sie oder lhr Kind allergisch bzw. tberem-
pfindlich gegen die Wirkstoffe, einen
der sonstigen Bestandteile oder Produk-
tionsrlckstande (Formaldehyd, Glutaralde-
hyd, Streptomycin, Neomycin und Polyme-
xin B) von Repevax® sind.

» Sie oder Ihr Kind eine allergische Reaktion
im Besonderen jegliche schwerwiegende
allergische Reaktion oder eine schwer-
wiegende Reaktion, welche das Gehirn
innerhalb einer Woche nach voran-

gegangener Impfung mit einem Diph-
terie-, Tetanus-, Keuchhusten- und / oder
Poliomyelitis-Impfstoff hatten / hatte.

» Sie oder Ihr Kind an einer akuten Erkrank-
ung mit / ohne Fieber leiden / leidet. Die
Impfung soll verschoben werden bis Sie
oder Ihr Kind genesen sind / ist. Eine
leichte Infektion ohne Fieber stellt nor-
malerweise keinen Grund dar, die Impfung
zu verschieben. Ihre Arztin / Ihr Arzt oder
medizinisches Fachpersonal wird entschei-
den, ob Sie bzw. Ihr Kind Repevax®
erhalten sollen / soll.

Besondere Vorsicht bei der Anwendung von
Repevax® ist erforderlich, wenn Sie (oder
lhr Kind)

» an jeglichen Erkrankungen des Blutes
leiden / leidet, bei denen es leicht zu
BlutergUssen oder vermehrt zur Blutung
nach kleinen Schnittwunden kommt
(z. B. aufgrund einer Bluterkrankung wie
Haemophilie oder Thrombozytopenie oder
Behandlung mit blutverdiinnenden
Medikamenten).

» jemals ein Guillian-Barré-Syndrom (voru-
bergehender Bewegungs- und Gefuhlsver-
lust des gesamten Koérpers oder von Kor-
perteilen) oder Brachial-Neuritis (Ver-
lust von Bewegung, Schmerz und Taub-
heitsgefuhl im Arm und der Schulter)
nach vorangegangener Impfung mit
einem Tetanus-Toxoid-haltigen Impfstoff
hatten / hatte. lhre Arztin / Ihr Arzt wird
entscheiden, ob Sie bzw. Ihr Kind mit
Repevax® geimpft werden sollen /
soll.

» eine fortschreitende Erkrankung des
Gehirnes / Nerven oder unkontrollierte
Krampfe haben / hat. Ihre Arztin / Ihr Arzt
wird zuerst eine Behandlung beginnen
und impfen, sobald sich der Gesundheits-
zustand stabilisiert hat.

» eine Auffrischungsimpfung gegen Diphte-
rie oder Tetanus innerhalb der letzten funf
Jahre erhalten haben / hat. Ihre Arztin / Ihr
Arzt wird aufgrund der lokalen Empfeh-
lungen entscheiden, ob Sie bzw. Ihr Kind
eine weitere Injektion erhalten kénnen /
kann oder nicht.

» ein geschwaéchtes oder vermindertes
Immunsystem aufgrund medikamentéser
Behandlung (z. B. Steroiden, Chemo-
therapie oder Strahlentherapie), HIV-
Infektion oder irgendeiner anderen
Erkrankung haben / hat.

Der Impfstoff schitzt moglicherweise nicht
so gut, wie bei Personen mit einem gesun-
den Immunsystem. Falls méglich, sollte die
Impfung bis zur Beendigung einer solchen
Erkrankung oder Behandlung verschoben
werden.

Bei Anwendung von Repevax® mit anderen
Arzneimitteln oder Impfstoffen:

Repevax® enthalt keine lebenden Bakterien
oder Viren und kann daher gleichzeitig mit

anderen Impfstoffen oder Immunglobuline,
jedoch an unterschiedlichen Injektionsstel-

len, verabreicht werden. Studien haben ge-
zeigt, dass Repevax® gleichzeitig mit einem
Hepatitis-B-Impfstoff, jedoch in unterschied-
liche GliedmaBen verabreicht werden kann.

Falls Sie bzw. lhr Kind eine medizinische
Therapie erhalten / erhélt, welche das Blut
oder Immunsystem beeintrachtig (wie
blutverdiinnende Medikamente, Steroide,
Chemotherapie), beziehen Sie sich bitte auf
Abschnitt ,,Besondere Vorsicht bei der An-
wendung mit Repevax® ist erforderlich”.

Bitte informieren Sie lhre Arztin / lhren Arzt
oder Apothekerin / Apotheker, wenn Sie
oder lhr Kind andere Arzneimittel anwen-
den / einnehmen bzw. vor kurzem ange-
wendet haben / hat, auch wenn es sich um
nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
handelt.

WELCHE NEBENWIRKUNGEN SIND

MOGLICH?

Schwerwiegende allergische Reaktionen

» Atembeschwerden

» Blaue Zunge oder Lippen

» Ausschlag

» Schwellung von Gesicht oder Hals

» Blutdruckabfall, der zu Schwindel oder
Ohnmacht fuhrt

Diese Symptome treten normalerweise
unmittelbar nach der Verabreichung der
Impfung auf, wahrend die Patientin / der
Patient sich noch in den Behandlungsraum-
lichkeiten der Arztin / des Arztes befindet.
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Andere Nebenwirkungen

Bei Jugendlichen ist die Wahrscheinlichkeit
fur das Autreten von Nebenwirkungen ein
wenig hoéher, als bei Erwachsenen. Die meis-
ten Nebenwirkungen treten innerhalb der
ersten drei Tage nach der Impfung auf.

Personen im Alter von 10 Jahren
und alter:

Sehr haufig (betrifft mehr als 1 von 10
Geimpften)

» Schmerzen

» Schwellung und Rétung im Bereich der
Impfstelle

» Kopfschmerz

» Ubelkeit

» Gelenksschmerz oder Gelenkschwellung
» Muskelschmerz

» Schwachegefunhl

» Schuttelfrost

Haufig (betrifft 1 bis 10 von 100 Geimpften)
» Erbrechen
» Durchfall

» Fieber (Temperatur um oder tber 38°C)

Kinder zwischen 5 und 6 Jahren:
Sehr haufig (betrifft mehr als 1 von 10
Geimpften)

» Schmerzen und Schwellung im Bereich
der Impfstelle

» Mudigkeit

Haufig (betrifft 1 bis 10 von 100 Geimpften)

» R6tung und Jucken im Bereich der
Impfstelle

» Fieber (Temperatur um oder tGber 38°C)

Gelegentlich (betrifft 1 bis 10 von 1.000
Geimpften)

» Durchfall

» Erbrechen

Kinder zwischen 3 und 5 Jahren:
Sehr haufig (betrifft mehr als 1 von 10
Geimpften)

» Schmerzen

» Schwellung und Rétung im Bereich
der Impfstelle

» Mudigkeit
» Fieber (Temperatur um oder tber 38°C)

» Reizbarkeit
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Haufig (betrifft 1 bis 10 von 100 Geimpften)

» Bluterguss und Entziindung der Haut im
Bereich der Impfstelle

» Ubelkeit
» Erbrechen
» Durchfall

» Ausschlage

Die folgenden ergédnzenden Neben-
wirkungen wurden innerhalb der unter-
schiedlichen Altersgruppen wahrend der
Anwendung von Repevax® nach Marktein-
fuhrung beobachtet. Die Haufigkeit dieser
Nebenwirkungen kann nicht exakt ange-
geben werden, da diese auf freiwilligen
Meldungen im Bezug auf eine geschatzte
Anzahl geimpfter Personen basieren wirde.

Erkrankungen der Lymphknoten, Kramp-
fe (Krampfanfalle), Ohnmachtsanfalle,
Lahmungen in Teilen des Kérpers oder des
gesamten Korpers (Guillain-Barré-Syndrom),
Schmerzen in dem geimpften GliedmaB,
groBflachige Schwellung der GliedmaBe
(meist gemeinsam mit Ré6tung und manch-
mal mit Blaschen), Krankheitsgefuhl, blasse
Haut, ein hartes Knotchen (Verhartung) im
Bereich der Impfstelle, allergische / schwer-
wiegende allergische Reaktionen.

Sonstige mogliche Nebenwirkungen
Weitere oben nicht aufgefthrte Nebenwir-
kungen, die nach Anwendung von anderen
Tetanus-Impfstoffen gemeldet wurden,
sollten als mogliche Nebenwirkungen von
Repevax® in Betracht gezogen werden.
» Entzindungen der Nerven im Arm
(Brachial-Neuritis)




