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Tel.: 04243 2246 Fax: 04243 8763 E-Mail: ossiach@kin.gde.at Homepage: www.ossiach.at

GRIPPESCHUTZIMPFUNG

Die Gemeinde Ossiach teilt mit, dass am

Montag, dem 14. Oktober 2013
um 9.30 Uhr
in der Volksschule Ossiach

die Moglichkeit zur Grippeschutzimpfung besteht.
Die Kosten fur die Impfung betragen inklusive Impfstoff und
Impfung € 9,00.

Die Grippe ist eine Virusinfektion, die jede Altersgruppe treffen
kann. Sie verursacht Fieber, Schuttelfrost, Husten und
Muskelschmerzen. In der Regel verlauft die Grippe mild, es kann
aber auch zu schweren Krankheitsverlaufen und zu Todesfallen
kommen.

Die Impfung dient der Vorbeugung und dem Schutz vor der
echten Virusgrippe. Sie ist jedem, der sich schutzen will, zu
empfehlen.

Impfschutz
Die Impfung soll wegen der grof3en Veranderungsfreudigkeit des

Virus jahrlich erneuert werden. Der Impfschutz wird in der Regel
innerhalb von 2 bis 3 Wochen nach der Impfung erreicht, ist
individuell unterschiedlich und betragt im Allgemeinen jedoch
zumindest 6 bis 12 Monate. Bei abgeschwachter korperlicher
Abwehr kann der Impferfolg beeintrachtigt sein.

Aus organisatorischen Grunden bitten wir Sie, die beiliegende
Einverstandniserklarung vollstédndig auszufiillen und zur Impfung
mitzubringen.

Mit freundlichen Grﬂf&erit
Der Blrgermeister
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Johann Huber
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influenza allgemein 89,2013

Einwilligung zur Grippeschutzimpfung

Vor- und Famifienname des Impflings: m angh R We’g" el

Vers.-Nr und Geburtsdatum It. E-Card:

Sozialversichert bei:

Bei Kindern: Name der / des Erziehungsberechtigten:

Adresse: (Sfralle, Hausnummer, PLZ, Ort)

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen sorgfditig! Zutreffendes ankreuzen B

1. Haben Sie in den letzten 14 Tagen Anzeichen einer Krankheit bemerkt? ... U ja U nein
Wenn ja, welche? ................... S USRS TRPO

2. Sind bei einer friheren Impfung ernste Nebenwirkungen aufgetreten? Qja U nein

3. Ist beim Impfling eine Allergie bekannt — speziell gegen Hithnereiweil?

Wenn ja, WeIChe? .. ja nein
4. Besteht beim Impfling eine chronische Erkrankung, Immunschwiche,
Autoimmunerkrankung, Blutgerinnungsstdrung? U ja nein

Wenn ja, WelChe? ..

5. Nimmt der Impfling regelméafRig Medikamente ein? Uja
z. B. zur Blutverdinnung, Cortison, andere:

I nein

lch bestétige, dass ich die beiliegende Gebrauchsinformation sorgfiltig gelesen und verstanden habe.
lch wurde dort Uber die Zusammensetzung des Impfstoffes, sowie Kontraindikationen zur
Verabreichung und mogliche Nebenwirkungen der Impfung aufgekldrt und habe diese Informationen

verstanden.
Mir wurde die Gelegenheit geboten, offene Fragen mit der Arztin / dem Arzt zu besprechen: Ich bin
uber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklart.

Ich bin mit der Durchfiihrung der Impfung einverstanden.

Datum Unterschrift

HINWEIS:

Bei unmundigen Minderjahrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) ist die Zustimmungserklarung
eines Elternteiles bzw. der Person, die mit der Pflege und Erziehung betraut ist, einzuholen. Jugendliche
mussen selbst einwilligen, wenn sie die Einsichtsfahigkeit und Urteilsfahigkeit besitzen.

Herausgeber: Amt der Kérntner Landesregierung, Abt, 5 — UA Sanitatswesen, Stand September 2013




