Bundesministerium Oltasi tajékoztatd és dokumentaciés (irlap
Soziales, Gesundheit, Pflege

und Konsumentenschutz Az oltasi nyilvantartas csillaggal (*) jeldlt mezdit kdtelezd kitdlteni.
3. verzid, utolsé médositas: 2024. 07. 17.

Az oltandé személy személyes adatai — Az oltas neve ‘ ‘

Vezetéknév* Utdnév*

| | | |
Tarsadalombiztositési szdm (mind a 10 szdmjegy)* Sziiletési datum (NN.HH.EEEE)*

| | | |
Nem* nd O ferh O egyéb QO inter O nyitott (O nincs adat

Cim (irdnyitészadm, telepilés, utca, hdzszdm, emelet, ajtd) Telefonszédm

E-mail-cim ‘ Térvényes képviseld neve (ha van ilyen) ‘

Az oltandé személyre vonatkozdan valaszoljon az alabbi kérdésekre

Ha az oltandé személy a hozzdjarulé nyilatkozat kitdltése és az oltds tényleges id8pontja kézdtt megbetegedett vagy mas oltést kapott, kérjik,

oltasi kényy, oltasi bizonyitvany, oltasi kartya).
Jeldlje be a megfelelét
1. Szenved vagy szenvedett-e az oltandé személy az elmilt 7 napban akut megbetegedésben

vagy fertézésben (pl. 1dz, kdhdgés, megfézas, torokféjas stb.)? O 1gen O Nem

Ha igen, miben?

2. Van az oltandé személynek gydgyszer- vagy az oltéanyag dsszetev8ivel szembeni érzékenysége (lasd (O Igen (O Nem
a hasznélati utasitast)?

Ha igen, melyekre?

3. Kapott valaha az oltandé személy vérnyomaseséssel, silyos légszomjjal vagy dsszeeséssel jaré O 1gen O Nem
allergias sokkot?

Ha igen, mit8l?

4. Kapott az oltandé személy az elmdlt 4 hétben mas oltast, illetve részesiil-e jelenleg allergénspecifikus
immunterapidban / hiposzenzibilizaciéban? O Igen O Nem

Ha igen, milyen oltést
kapott és mikor?
5. Kapott az oltandé személy az elmilt 3 hénapban vért, vérkészitményt vagy immunglobulinokat? O 1gen O Nem

Ha igen, mit és mikor?

6. Szed az oltand személy rendszeresen vérhigitét? O 1gen O Nem

Ha igen, mit?

7. Részesiil jelenleg az oltandé személy kemo- és/vagy sugarterépiaban, vagy szed immunrendszert gatlé
gyégyszert (pl. kortizon)? O Igen (O Nem

Ha igen, mit?

8. Volt kordbban az oltandé személynek barmilyen panasza az oltas utan, illetve lépett fel mellékhatas

(kivéve az injekci6 beadasénak helyén fellépé enyhe reakcidkat, mint példaul bérpir, duzzanat, fajdalom, illetve  (O) Igen (O) Nem
enyhe 14z)?

Ha igen, melyik oltds utan és mi?

9. Van az oltandé személynek stlyos vagy krénikus betegsége (pl. immunhidny, rak, autoimmun betegség,
véralvadasi zavar, krénikus gyulladdsos betegség)? O Igen (O Nem

Ha igen, mi?

10. Végeztek mostanaban az oltandé személyen miitéti beavatkozast, vagy terveznek ilyen beavatkozast O 1gen O Nem
végezni?

Ha igen, mikor?

11. Az oltandé személy jelenleg varandés? O 1gen O Nem

Ha igen, a varanddsség hanyadik hetében jar?
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Hozzajarulé nyilatkozat az oltas beadasahoz 3. verzié, utolsé médositds: 2024. 07. 17.

A vakcina hasznélati utasitdsédnak megfelel, aktuélis és teljes véltozata e tajékoztatd és dokumentécids Urlap részét képezi, és
elektronikus formaban, kérésre pedig kinyomtatva is rendelkezésre kell bocséatani.

A szdvetségi kormény, a sz8vetségi tartoményok és a tarsadalombiztositas nyilvédnos oltési programjaiban biztositott vakcindk

hasznalatdra vonatkoz6 utasitdsok a kévetkez8 webhelyen érhet8k el: https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/

Impfen/Gebrauchsinformationen-der-Impfstoffe-im-kostenfreien-Impfprogramm.html.

Az indikdcién tuli vakcinak alkalmazésat bizonyos esetekben az osztrdk Nemzeti Oltasi Bizottsdg (Nationalen Impfgremium)
javasolja annak érdekében, hogy az oltandé személyek széméra a lehetd legjobb, bizonyitékokon alapulé kezelést biztositsa.
Az ,off-label” alkalmazés fokozott kériltekintést igényel és kiilénleges tajékoztatasi kdtelezettséget von maga utén.

Tovébbi informaciék és az Ausztridban érvényes, oltdssal kapcsolatos ajanlasok megtaldlhatdk az oltasi kiadvanyban,

illetve az osztrék Foglalkoztatasi, Szociélis, Egészségligyi és Fogyasztévédelmi Minisztérium (Bundesministerium fir Soziales,

Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz) webhelyén: www.sozialministerium.at/impfen

Ha tovabbi kérdései meriilnek fel, forduljon orvosahoz személyes konzultacié céljabdl,
. ” & . ”
miel6tt alairja a jelen (irlapot.
Amennyiben nincs lehet8sége az oltéorvossal valé személyes konzultéciéra (pl. iskolai oltdsok esetén), vegye fel a kapcsolatot az illetékes jarasi

kézigazgatasi hivatal egészségugyi osztalydval, és csak a konzultdcié utén irja ald a hozzéjarulé nyilatkozatot.

Kiskortak (14 év alatti gyermekek) vagy cselekv8képtelen személyek esetében sziikség van az oltandé személy térvényes képviselSjének
(tdrvényes gyam, nagykoru képvisel8 vagy meghatalmazott képviselé) hozzajaruldsara. Cselekvéképes serdilék (14. életéviket betsltstt kiskordak)
hozzajérulhatnak az oltds beadédsahoz.

Aldirdsommal igazolom az aldbbiakat:
*  Elolvastam és megértettem a fenti vakcindra vonatkozé hasznélati utasitést, vagy ezt illet8en kell8 téjékoztatasban részesiiltem.
Megismertem a lehetséges mellékhatdsokat és az oltds beadasa ellen sz616 kériilményeket.

*  Tisztdban vagyok az oltdssal jaré el8nydkkel és kockdzatokkal, igy nincs szikségem tovabbi személyes konzultaciéra.
*  Hozzdjarulok a véddoltds beadasshoz.

*  Tajékoztatast kaptam arrél, hogy az oltasi nyilvantartdsban szereplé személyes adataim kezelése
az 2012. évi egészségligyi telematikai térvénynek megfelel8en térténik (I4sd https://www.elga.gv.at/datenschutzerklaerung).

Datum (NN. HH. EEEE.) Az oltandé személy vagy tdrvényes képvisel8jének aldirasa

Fontos informacidk: Sajat biztonsédga érdekében az oltds beaddsa utdn még 20 percig maradjon az oltékdzpontban arra az
esetre, ha valamilyen reakci6 (émelygés, dsszeesés, allergia stb.) Iépne fel.

Ha barmilyen mellékhatést tapasztal, forduljon kezel8orvosdhoz vagy gydgyszerészéhez, akinek kdtelessége a tapasztalt
mellékhatdst bejelenteni. A mellékhatasokrél On vagy hozzatartozéi is kiildhetnek jelentést. A bejelentési lehet8ségekrdl tovébbi
informécidkat online a https://www.basg.gv.at/marktbeobachtung/meldewesen/nebenwirkungen webhelyen talal vagy

a +43 (0) 50 555 36600 telefonszédmon kérhet.

Figyelem: Kérjiik, hagyja liresen — Ezt a részt az oltékdzpont tolti ki

Oltékézpont / oltast végzd szervezet
(szerz8ddtt partner széma, ha van)* Hely az orvosi megjegyzéseknek

[ ] Harmadik fél altali elskészités (O Bal felkar
[ ] ,Off-label” alkalmazas (O Jobb felkar

Beadott vakcina*

Gyértasi szam (LOT vagy Ch.B)* Oltas beadésanak d4tuma (NN. HH. EEEE.)*
Illetékes orvos neve* Az oltandd személy neve (ha eltér)
[ ] Az oltandé személy nem llletékes orvos alairasa

azonosithaté egyértelmiien
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https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Impfen/Gebrauchsinformationen-der-Impfstoffe-im-kostenfreien-Impfprogramm.html

https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Impfen/Gebrauchsinformationen-der-Impfstoffe-im-kostenfreien-Impfprogramm.html

https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Impfen.html
https://www.elga.gv.at/datenschutzerklaerung
https://www.basg.gv.at/marktbeobachtung/meldewesen/nebenwirkungen
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