
Федеральне Міністерство соціального 
забезпечення охорони здоров'я та за-
хисту прав споживачів

Інформаційний бюлетень та документація щодо вакцинації
У будь-якому випадку, будь ласка, заповніть обов'язкові поля для реєстрації щеплень, відмічені знаком *.

Версія 3, стан на 17.07.2024
Особисті дані особи, яка підлягає вакцинації - назва вакцини

Прізвище* Ім'я*

Номер соціального страхування (усі 10 цифр)* Дата народження (ДД.ММ.РРРР)*

Адреса (індекс, місто, вулиця, номер будинку, під'їзд, номер дверей) Номер телефону

Адреса електронної пошти

жіночаСтать* чоловіча інтерсексуальна особа

Ім'я законного представника, якщо є

різна орієнтація немаєособа відкритої орієнтації

Дайте відповіді на наступні запитання для особи, яка підлягає вакцинації

Виберіть відповідний варіант

3. Чи був у людини, яка підлягає вакцинації, коли-небудь алергічний шок з падінням кров'яного тиску,
сильною задишкою або втратою свідомості?

Так Ні

Якщо так, то на що? 

Так Ні5. Чи отримувала особа, яка підлягає вакцинації, кров, препарати крові або імуноглобуліни протягом останніх 3 місяців?

Якщо так, які препарати і коли? 

1. Чи хворіє або хворіла особа, яка підлягає вакцинації, на гостру хворобу або інфекцію протягом остан-
ніх 7 днів (наприклад, лихоманка, кашель, застуда, біль у горлі, інше)? Так Ні
Якщо так, якою? 

4. Чи робили особі, яка підлягає вакцинації, інше щеплення протягом останніх 4 тижнів, або чи проходить особа,
яка підлягає вакцинації, в даний час алерген-специфічну імунотерапію/гіпосенсибілізацію? Так Ні

Якщо так, яке і коли?

8. Чи були у особи, яка підлягає вакцинації, скарги або побічні ефекти після вакцинації в минулому (за ви-
нятком легких місцевих реакцій, таких як почервоніння, припухлість, біль у місці ін'єкції або незначне
підвищення температури)?

Так Ні

Якщо так, то після якого щеплення і якого саме?

Якщо так, яка?

6. Чи приймає людина, яка підлягає вакцинації, регулярно ліки, що розріджують кров? Так Ні

9. Чи є у особи, яка підлягає вакцинації, серйозні або хронічні захворювання (наприклад, імунодефіцит, рак, автоі-
мунні захворювання, порушення згортання крові, хронічні запальні захворювання)? Так Ні
Якщо так, яка?

7. Чи проходить особа, яка підлягає вакцинації, в даний час хіміотерапію та/або променеву терапію, або чи приймає
особа, яка підлягає вакцинації, ліки, що знижують імунітет (наприклад, кортизон)? Так Ні

Якщо так, яка?

Якщо так, коли?

10. Чи нещодавно особа, яка підлягає вакцинації, перенесла хірургічне втручання або чи планується таке втру-
чання для особи, яка підлягає вакцинації?

Так Ні

2. Чи є у особи, яка підлягає вакцинації, алергія на ліки або інгредієнти вакцини (див. інструкцію про застосування)? Так Ні

Якщо так, яка?

11. Чи вагітна особа, яка підлягає вакцинації? Так Ні
Якщо так, то на якому тижні вагітності?
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Якщо особа, яка підлягає вакцинації, перенесла хворобу або отримала інші щеплення в період між заповненням форми згоди та фактичною датою 
вакцинації, будь ласка, повідомте про це лікаря перед щепленням. Усі документи про щеплення (наприклад, паспорт щеплень, карта щеплень, карта 
профілактичних щеплень) особи, яка підлягає щепленню, повинні бути пред'явлені під час візиту до лікаря для проведення щеплення.



Орган/організація, що проводить вакцинацію 
(номер контрактного партнера, за наявності)* Місце для медичних приміток

Вакцина, що була введена *

Заповнюється третіми особами

Використання не за призначенням

Плече ліве

Плече праве

Номер серії (LOT або Ch.B)* Дата вакцинації (ДД.ММ.РРРР)*

Ім'я відповідального лікаря
Прізвище, ім'я та по батькові особи, що вакцинується 
(якщо відрізняється)

Особа, яка підлягає вакцинації, не 
може бути чітко ідентифікована.

Заява про згоду на вакцинацію
Відповідна, актуальна та повна версія інструкції про застосування вакцини є частиною цього інформаційного бюлетеню 
та документації щодо вакцинації і має бути надана в електронному вигляді, а також у друкованому вигляді за запитом.
Інструкції з використання вакцин, що входять до державних програм щеплень федерального уряду, федеральних земель 
та соціального страхування, доступні за посиланням: https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Impfen/ 
Gebrauchsinformationen-der-Impfstoffe-im-kostenfreien-Impfprogramm.html

Використання вакцин, що не входять до переліку рекомендованих, іноді рекомендується Національним комітетом з вакци-
нації для того, щоб забезпечити найкраще лікування на основі доказової медицини для людей, які підлягають вакцинації. 
Використання не за призначенням вимагає підвищеної ретельності та спеціальних зобов'язань щодо інформування.

Додаткову інформацію та рекомендації щодо щеплень, які діють в Австрії, можна знайти в брошурі про щеплення або на сайті 
Федерального міністерства соціальних справ, охорони здоров'я, догляду та захисту прав споживачів за посиланням: 
www.sozialministerium.at/impfen

Якщо у вас є додаткові запитання, будь ласка, зверніться до лікаря за особистою 
консультацією, перш ніж підписувати цю форму.
Якщо немає можливості особистої консультації з лікарем-вакцинатором (наприклад, для шкільних щеплень), ми просимо вас звернутися 
до медичної служби/відділу охорони здоров'я вашої компетентної районної адміністрації і підписати декларацію про згоду тільки після 
консультації.

Для неповнолітніх (дітей віком до 14 років) або недієздатних осіб необхідно отримати згоду законного представника 
(опікуна, піклувальника, повнолітнього представника або уповноваженого представника) особи, яка підлягає вакцинації. 
Підлітки (повнолітні з 14 років) можуть дати свою згоду самостійно, якщо вони здатні приймати рішення.

Своїм підписом я підтверджую:
• що я прочитав і зрозумів інструкцію про застосування вищезазначеної вакцини або що мені її достатньо роз'яснили.

Я отримав інформацію про можливі побічні ефекти та обставини, які свідчать проти моєї вакцинації.

• що я достатньою мірою розумію переваги та ризики вакцинації і тому не потребую подальшої особистої консультації,

• що я згоден на проведення вакцинації та

• що я поінформований про те, що мої персональні дані будуть оброблятися в реєстрі щеплень
відповідно до Закону про телематику в охороні здоров'я 2012 року (див. https://www.elga.gv.at/datenschutzerklaerung).

Дата (ДД.ММ.РРРР) Підпис особи, яка підлягає вакцинації, або законного представника

Важлива інформація: У разі виникнення будь-яких реакцій (нудота, запаморочення, алергія тощо), будь ласка, залишайтеся 

в полі зору лікаря протягом 20 хвилин після щеплення для вашої власної безпеки.

Якщо ви помітили у себе побічні ефекти, зверніться до лікаря або фармацевта. Вони зобов'язані повідомляти про побічні 

ефекти. Однак ви або ваші родичі також можете повідомити про побічні ефекти. Ви можете знайти додаткову інформацію 

про те, як зареєструватися онлайн https://www.basg.gv.at/marktbeobachtung/meldewesen/nebenwirkungen або зателефонуйте 

+43 (0) 50 555 36600.

Увага: Будь ласка, не заповнюйте — заповнюється лише організацією, що проводить вакцинацію

Підпис відповідального лікаря
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