Bitte fullen Sie dieses Formular JEDES MAL gewissenhaft und vollstandig aus!

Name SVNTr. Geb.-datum

Adresse: StraRe PLZ Ort

e Waren Sie in den letzten 4 Wochen krank (z.B.: Grippe, Fieber, Operationen)? o ja onein
Welche?

e Haben Sie Vorerkrankungen? Welche? Ojaonein

e Besteht eine Immunabwehrschwache/Immunerkrankung bei Thnen oder in Ihrer Familie?

Welche? O ja o nein
e Sind Operationen geplant? Welche? O ja O nein
e Wurden in den letzten 4 Wochen (Allergie-) Impfungen durchgefiihrt? O ja O nein
Welche?
e Traten nach den bisherig erhaltenen Impfungen Beschwerden auf? O ja O nein
Welche?
e Nehmen Sie derzeit oder standig Medikamente? O ja O nein
Welche?

Blutverdiinnende Medikamente:

Immunsupprimierende Medikamente:

e Leiden Sie an Allergien oder Unvertraglichkeiten? O ja O nein
0 Hithnereiweill o Fructose/Laktose o Sonstige:

e Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? O ja O nein
Stillen Sie? O ja O nein

v Bei gesundheitliche Fragen sprechen Sie mit dem Impfarzt/der Impfarztin! Erwéahnen Sie auch heikle
Themen!

v Wenn Sie planen in néchster Zeit Blut oder Plasma zu spenden, fragen Sie bei der zustandigen Stelle nach!

v" Impfungen bei Kindern und Jugendlichen bis zum 14. Lebensjahr werden im Beisein eines Erziehungs-
berechtigten oder mit schriftlicher Einverstandniserklarung des Erziehungsberechtigten durchgefuhrt!

v Nach jeder verabreichten Impfung ist eine Nachbeobachtungszeit von 30 Minuten einzuhalten. Wir
empfehlen lhnen, diese Zeit im Warteraum der Impfstelle zu verbringen.

O  Ich nehme zur Kenntnis, dass meine angegebenen personenbezogenen Daten auf Basis des Arzte-
gesetzes erfasst und gespeichert werden. Allgemeine Informationen der mir zustehenden Rechte
nach der DSGVO sind dem Link https://datenschutz.stmk.gv.at zu entnehmen.

0 Meine Angaben sind richtig, ich habe nichts verschwiegen und ich bin mit der Impfung einverstanden.

Datum Unterschrift des/der Kunden/Kundin
bzw. des/der Erziehungsberechtigten
bzw. des/der miindigen Minderjahrigen (ab 14. LJ)

Amt der Steiermdrkischen Landesregierung. Abteilung 8 Gesundheit und Pflege, Reisemedizinische Impf- und Beratungsstelle,
Stand: 23.10.2023

BITTE WENDEN!


https://datenschutz.stmk.gv.at/

Fur die Reiseberatung bitte auch nachfolgenden Abschnitt ausftllen!

Reiseland Abreise am Reisedauer
Reisestil: o beruflich o gefihrte Rundreise o individuell © Badeaufenthalt o Langzeitaufenthalt
o Besuch bei Freunden/Familie

Hatten Sie schon eine Tropenerkrankung (Dengue-Fieber, Malaria, etc)? Oja Onein
Welche?

Sollten nach der Riickkehr einer Reise aus einem tropischen Land Symptome wie Fieber, Verdauungsbeschwerden,
Hautveranderungen etc. auftreten, suchen Sie bitte SOFORT lhren Arzt/lhre Arztin auf und informieren diese/n
unbedingt von der Reise!

Wird von der Impfstelle ausgefllt:
Impfpass vorliegend: o ja o nein Reise: o Ersttermin o Folgetermin
Reiseroute:

o Empfohlene Impfungen:

o Diph-Tetanus o Hepatitis A (Erw/Ki) g HPV (HumanesPapillomVirus) o COVID19 ab 12. LJ
o Diph-Tet-Polio o Hepatitis B Erw 0o MMR (Masern Mumps Rétel) o COVID195-12 LJ
o Diph-Tet-Polio-Pert o Hepatitis B Ki o Meningokokken ACWY o Gelbfieber
o Diph-Tet-Pert o Hepatitis AB Erw o Meningokokken B o Japan.Encephalitis
o Polio a o Pneumokokken 21 o Tollwut
o FSME (zecken) Erw o Herpes Zoster o Typhus
o FSME (Zecken) Ki o Influenza o Varicellen
Covid 19 Erkrankung oNein oJaWann? .,
Covid 19 Impfung Wann die letzte? e
Empfohlen aber nicht bei uns erhdltlich: o Cholera o Typhus Schluckimpfung
Informationsblatt mitgegeben:
o Titerkontrolle ................. o Muckenschutz o Thromboseprophylaxe o Dengue/Chikungunya/Zika
o Hygieneverhalten o Reiseapotheke o Postexponentielle Tollwutprophylaxe
Empfehlungen zur Malariapréavention: Impfarm
O Prophylaxe: Rechts Links

o Notfalltherapie:
o nicht erforderlich
sonstige Anmerkungen durch den Impfarzt/Impférztin:

Die Beratungen und Impfplé&ne unserer Reiseimpfstelle beruhen auf u.a. Empfehlungen der WHO, des 6sterreichischen Impfplans und des
Zentrums fur Reisemedizin in Disseldorf.

Impfungen sorgfaltig gelesen und verstanden habe. Ich wurde Uber die Zusammensetzung des Impfstoffes, sowie
Gegenanzeigen zur Verabreichung und méglichen Nebenwirkungen der Impfstoffe aufgeklart.
Ich hatte Gelegenheit offene Fragen mit der Arztin/dem Arzt personlich zu besprechen, bin tiber Nutzen und

® Risiko der Impfung ausreichend aufgeklért und benétige daher keine weiteren Informationen.

' Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die mir ausgehandigten Informationsblatter zu den gewlinschten

Unterschrift Arzt/Arztin Unterschrift des/der Kunden/Kundin
bzw. des/der Erziehungsberechtigten
bzw. des/der mindigen Minderjahrigen (ab 14. LJ)



