Bundesministerium Fisa de informare si documentare privind imunizarea

Soziales, Gesundheit, Pflege ’ VN N VSR Bevf Ni .

und Konsumentenschuts pasiva impotriva cu Beyfortus (Nirsevimab)
Versiunea 1.0, editia: 09.12.2024

Va rugdm sa completati in orice caz cdmpurile obligatorii marcate cu * pentru Registrul de vaccinari.

Datele personale ale persoanei care urmeaza sa fie imunizata (alternativ autocolant

identificare pacient)
Nume de familie* Prenume*

Numar de asigurare sociald* (toate cele 10 cifre, daca este disponibil)  Data nasterii (ZZ.LL. AAAA)*

Gen* O feminin O masculin O divers O intersex O nedeterminat O nicio mentiune

Datele personale ale reprezentantului legal

Nume de familie Prenume

Adresa (cod postal, localitate, strada, numar, scard, apartament) Numar de telefon

Adresa de e-mail

Va rugam sa raspundeti la urmatoarele intrebari pentru persoana care urmeaza sa fie imunizata

Dac3, intre momentul completéarii declaratiei de consimtadmant si data efectiva a imunizarii, persoana care urmeaza sa fie imunizata a suferit o
fmbolnavire sau a primit un tratament de imunizare sau un vaccin, va rugadm sa informati medicul despre aceasta inainte de administrarea imunizarii. La
data programata pentru imunizare trebuie prezentate toate inregistrarile privind vaccinarile (de ex. pasaport de vaccinare, carnet de vaccinare, card

de vaccinare) ale persoanei care urmeaza sa fie imunizata.
Selectati raspunsul

1. Persoana care urmeaza sa fie imunizata sufera sau a suferit in ultimele 7 zile de o afectiune sau o infectie corespunzator
acuta (de ex. febrg, tuse, stranut, dureri in géat, altele)? Q Da O Nu
Dacé da, de ce

anume?

2. Persoana care urmeaza sa fie imunizata sufera de o alergie la medicamente sau la ingrediente ale Q Da O Nu

medicamentului (a se vedea prospectul)?
Daca da, la care?

3. Persoana care urmeaza sa fie imunizata a suferit in trecut un soc alergic cu scaderea tensiunii arteriale, Q Da O Nu

dificultati respiratorii severe sau lesin?

Daca da, la ce

anume?

4. Exista alte informatii medicale despre persoana care urmeaza sa fie imunizaté (de exemplu boli, vaccinari,
terapii, operatii etc.)? O ba O Nu
Daca da, care sunt acestea

si cadnd au survenit?
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Declaratie de consimtdmant pentru imunizarea pasiva impotriva VSR Versiunea 1.0, editia: 08.12.2024

Dupa imunizarea impotriva VSR pot aparea reactii, care de obicei dispar de la sine in cateva zile. Ocazional (21/1 000, <100) pot aparea
eruptii cutanate, febra si reactii (de exemplu durere, intarire, umflare) la locul injectiei. Reactii de hipersensibilitate grave, inclusiv
anafilaxie, au fost observate in cazul administrarii de anticorpi monoclonali.

Versiunea relevantd, actuald si completd a prospectului medicamentului este parte integrantad a acestei Fise de informare si
documentare si trebuie sa fie pusa la dispozitie in format electronic si, la cerere, si in forma tiparita. Instructiunile de utilizare a
vaccinurilor si medicamentelor furnizate in cadrul programelor publice de vaccinare derulate de guvernul federal, statele federale
si serviciul de asigurari sociale sunt disponibile la adresa: https://www.sozialministerium.at/ Themen/Gesundheit/Impfen

Gebrauchsinformationen-der-Impfstoffe-im-kostenfreien-Impfprogramm.html. Informatii suplimentare si recomandarile de vaccinare

adresa: www.sozialministerium.at/impfen.

Daca aveti intrebari suplimentare, va rugam sa va adresati medicului dumneavoastra pentru o discutie
personala inainte de a semna acest formular.

Daca nu exista posibilitatea unei consultatii personale cu un medic, va rugdm sa contactati serviciul medical/departamentul de sénatate al autoritatii
administrative districtuale responsabile si s& semnati formularul de consimtédmant numai dupa ce consultatia a avut loc.

Prin semnatura mea, confirm:

* cdam avut posibilitatea unei discutii personale de informare

* caam citit si am inteles prospectul medicamentului mentionat sau cd acesta mi-a fost explicat in mod corespunzator.
Din prospect m-am putut informa despre posibilele reactii adverse si aspectele care reprezinta contraindicatii la administrarea tratamentului de

imunizare.
* cainteleg in mod corespunzator beneficiile si riscurile imunizarii si nu am nevoie de clarificari medicale (suplimentare)
* casuntde acord cu efectuarea imunizarii.

e caam fost informat/a cu privire la prelucrarea prevazuta a datelor mele cu caracter personal in Registrul de vaccinari conform Legii

privind telematica in domeniul sdnatatii din 2012 (a se vedea https://www.elga.gv.at/datenschutzerklaerung).

Data (ZZ.LL.AAAA) Semnatura reprezentantului legal

Informatii importante: Pentru eventualitatea aparitiei unei reactii (lesin, alergie etc.), pentru siguranta copilului, v8 recomandam
sd ramaneti cu acesta inca 20 de minute dupa imunizare in apropierea medicului. Daca suspectati aparitia unor reactii adverse,
adresati-vd medicului sau farmacistului dumneavoastra. Acestia sunt obligati s& raporteze reactiile adverse suspectate. Raportarea

reactiilor adverse poate fi efectuatéd insa si de catre dumneavoastra sau de apartinatorii dumneavoastra. Puteti gdsi mai multe

informatii despre optiunile de raportare online la https://www.basg.gv.at/marktbeobachtung/meldewesen/nebenwirkungen sau
apeland numarul +43 (0) 50 555 36600.

Atentie: A se lasa necompletat - A se completa humai de catre cabinetul care efectueaza imunizarea

Organizatia/ cabinetul care efectueaza imunizarea
(Numar partener contractual, daca exist&)* Spatiu pentru observatii ale cadrelor medicale

Greutatea corporald
a copilului

Doza administrata*

D Beyfortus 50mg solutie injectabild

D Beyfortus 100mg solutie injectabild

Numaér lot (LOT sau denumirea lotului)* Data administrarii (ZZ.LL.AAAA)*
Numele medicului responsabil* Numele persoanei care efectueaza imunizarea (daca difera)
D Persoana care urmeaza sa fie Semnatura medicului responsabil

imunizata nu este identificabila

in mod clar.
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