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Somiales, Geoundhot, Pflege Beyfortus (Nirsevimab) ile RSV’ye karsi pasif

und Konsumentenschutz asilama icin bilgi ve dokliimantasyon formu
Versiyon 1.0, giincel tarih: 09.12.2024

Lutfen asilama kaydi icin * ile isaretlenmis zorunlu alanlar doldurun.

Asilanacak kisinin kisisel verileri (alternatif olarak hasta etiketi)

Soyadi* Adr*

Sosyal glivenlik numarasi* (10 karakter olarak, eger mevcutsa) Dogum tarihi (GG.AAYYYY)*

Cinsiyet* O kadin O erkek O diger O dahili O acik O bilgi yok

Yasal temsilcinin kisisel verileri

Soyadi Adi

Adres (Posta kodu, sehir, sokak, bina numarasi, kat, daire numarasi) Telefon numarasi

E-posta adresi

Lutfen asagidaki sorulari asilanacak kisi adina cevaplayin

Asilanacak kisi, onay beyaninin doldurulmasi ve asil asi randevusu arasindaki sire icinde bir hastalik gecirirse veya baska bir asi olursa, litfen
bunu doktora asi olmadan énce sdyleyin. Asi randevusunda asilanacak kisinin tim asi kayitlari (6r. asi belgesi, asi kimligi, asi karti) hazir olarak
sunulmalidir.
ilgili olani secin
1. Asilanacak kisi son 7 gun icinde akut bir hastalik veya enfeksiyon
(6r. ates, oksurik, nezle, bodaz agrisi) gecirdi mi? O Evet O Hayrr

Cevabiniz evet ise, ne
oldugunu belirtin.

2. Asilanacak kisinin ilaclara veya ilaglarin etkin maddelerine karsi alerjisi var mi (O Evet (O Hayrr
(kullanma talimatina bakin)?

Cevabiniz evet ise, hangilerinin
oldugunu belirtin.

3. Asilanacak kisi hic tansiyon diismesi, agir nefes darligi veya dolasim rahatsizhgiyla O Evet O Hayrr
birlikte goriilen alerjik bir sok yasadi mi?

Cevabiniz evet ise, ne tir bir
alerji oldugunu belirtin.

4. Asilama yapilacak kisi hakkinda baska tibbi bilgiler var mi
(6rnegin hastaliklar, asilar, tedaviler, ameliyatlar vb.)? Q Evet Q Hayir

Cevabiniz evet ise, ne zaman
ve hangisi oldugunu belirtin.
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RSV’ye karsi pasif asilama icin riza beyani Versiyon 1.0, giincel tarih: 09.12.2024

RSV'ye karsi asilama yapildiktan sonra, genellikle birkac giin icinde kendiliginden gecen reaksiyonlar gériilebilir. Bazen (= 1/1 000,
< 100) enjeksiyon bdlgesinde dékintd, ates ve reaksiyonlar (6rn. agri, sertlesme, sisme) meydana gelir. Monoklonal antikorlarla
birlikte anafilaksi de dahil ciddi agiri duyarlilik reaksiyonlari gériilmustir.

ilacin kullanim bilgilerinin ilgili gtincel ve eksiksiz versiyonu bu aydinlatma ve bilgilendirme metninin bir parcasidir ve elektronik
sekilde erisime acilmistir. Talep lzerine baski halinde de verilecektir. Ulkenin, eyaletlerin ve sosyal sigortanin ticretsiz asi

programlarinda sunulan asilar ve ilaglar hakkindaki kullanim bilgilerini burada bulabilirsiniz: https://www.sozialministerium.at/

Themen/Gesundheit/Impfen/Gebrauchsinformationen-der-Impfstoffe-im-kostenfreien-Impfprogramm.html| Daha fazla bilgiyi ve

Avusturya icin gecerli asi tavsiyelerini Sosyal isler, Saglik, Bakim ve Tiketici Koruma Bakanliginin www.sozialministerium.at/impfen

adli web sayfasinda bulabilirsiniz.

Baska sorulariniz varsa bu formu imzalamadan &nce liitfen doktorunuzla kisisel bir

gorlisme gerceklestirin.

Bir doktorla bir gériisme yapilmasi miimkiin degilse, ilgili bélge yénetim dairenize bagl saglik hizmetlerine / saglik kurumuna basvurmanizi ve onay
beyanini ancak gériisme yapildiktan sonra imzalamanizi rica ediyoruz.

isbu belgeyi imzalayarak:

* kisisel bir bilgilendirme aldigim;

*  belirtilen ilacin talimatlarini okudugumu ve anladigimi veya bunlarin bana yeterli seklide aciklandigini;
Olacagim aslya iliskin olasi yan etkiler ve durumlar hakkinda bilgilendirildimi;

*  bunun sonucunda asilamanin faydalarini ve risklerini yeterli derecede anladigimi ve bu (baska) bir hekimle gériismeye ihtiyac duymadigimi;
e aginin tarafima uygulanmasini kabul ettigimi ve

¢ kisisel bilgilerin 2012 Saglk Telematigi Yasasi uyarinca asi kayitlarinda isleme alinacag hakkinda bilgilendirildigimi beyan ederim -z Li_ N
(bkz. https://www.elga.gv.at/datenschutzerklaerung). s

Tarih (GG.AA.YYYY) Yasal temsilcinin imzasi

Onemli bilgiler: Olasi reaksiyonlar (bayilma, alerji vb.) meydana gelmesi durumunda, giivenlik icin asidan sonra 20 dakika boyunca
cocukla birlikte doktorun gézetimi altinda kalin. Yan etkinin meydana geldigini distiniiyorsaniz doktorunuza veya eczaciniza danisin.
Bu kisilerin stipheli yan etkileri bildirmeleri zorunludur. Ancak yan etkiler, sizin ya da yakinlariniz tarafindan da bildirilebilmektedir.

Bildirim seceneklerine iliskin diger bilgileri https://www.basg.gv.at/marktbeobachtung/meldewesen/nebenwirkungen adresinden

online olarak bulabilir veya +43 (0) 50 555 36600 numarali telefonu arayabilirsiniz.

Dikkat: Liitfen bos birakin - Sadece asilama yapan kurum tarafindan doldurulabilir

Uygulamayi yapan yer/kurum
(mevcut ise sézlesme ortagi numarasi)* Doktor notlari i¢in alan

Cocugun viicut kitlesi

Uygulanan doz*
[ ] Beyfortus 50mg Enjeksiyon cézeltisi

[ ] Beyfortus 100mg Enjeksiyon cézeltisi

Seri numarasi (LOT veya Ch.B)* Uygulama tarihi (GG.AAYYYY)*
ilgili doktorun adi* Asilanan kisinin adi (farkh olmasi durumunda)
[] Asilanacak kisi acikca ilgili doktorun imzasi

tanimlanamiyor.
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