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Ausfüllen durch das Impfzentrum oder die Arztpraxis

0 000000 000000
Persönliches Impfdatenblatt H1N1

Stempel / Unterschrift

Name: Vorname:

Strasse: Nr.: PLZ: Ort:

Alter:Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ):

FrauMann

2. 1. 

Gesundheitspersonal (mit Kontakt zu Kranken) oder Berufstätige, die Säuglinge jünger als 6 Monate betreuen
Schwangere Frauen oder Frauen kurz nach der Geburt
Kinder und Erwachsene unter 65 Jahren mit einer chronischen Krankheit
Personen, die im gleichen Haushalt mit den oben genannten Kranken, schwangeren Frauen  oder Säuglingen  unter 6 Monaten leben
Personen von 65 oder mehr Jahren mit einer chronischen Krankheit
Nehmen Sie regelmässig Medikamente? Wenn Ja: Bitte mit dem Arzt persönlich besprechen
Keiner Risikogruppe zugehörig

Impfdatum (TT.MM.JJJJ):

Lotnummer anderer Impfstoff:

Verantwortliche Person oder Praxisstempel:

Ja Nein

Name (Blockschrift oder Stempel):

Durch die zu impfende Person auszufüllen

Wurden Sie über die Wirksamkeit und Nebenwirkungen der Impfung aufgeklärt?
Haben Sie zurzeit 38° C Fieber oder mehr?
Sind Sie anfällig auf schwere Allergien?

Hatten Sie Reaktionen bei früheren Impfungen?
Nehmen Sie blutverdünnende Medikamente?
Sind Sie (möglicherweise) schwanger? (Schwangerschaftswoche: 

Auszufüllen durch den verantwortlichen Arzt des Impfzentrums für die Schlusskontrolle, falls aufgrund 
der Impfung schwerwiegende medizinische Probleme auftreten.
Unerwünschte Nebenwirkung an Swissmedic gemeldet?

Schlusskontrolle durchgeführt:

Impfzentrum (Code = Kanton+Laufnummer, Bsp. ZH-023):
-

Geschlecht:

Ja Nein

Bekommen Sie die 1. oder die 2. Dosis des Impfstoffs?

Gehören Sie einer oder mehreren Gruppen von Personen mit erhöhtem Komplikationsrisiko an und/oder könnten Sie 
das Virus auf gefährdete Personen übertragen (zutreffendes ankreuzen):

Wurden Sie in dieser Saison bereits gegen die saisonale Grippe geimpft?

 Falls ja, vor wie vielen Tagen? Tage

)

oder, falls die Nummer fehlt:
Lotnummer der Verpackung (Antigen+Adjuvans) des Impfstoffs Pandemrix® (GSK):

Andere medizinische Probleme?

Lotnummer des Antigens (Pandemrix®): Lotnummer des Adjuvans (Pandemrix®): 

Datum (TT.MM.JJJJ):

Welche unerwünschte Nebenwirkungen oder andere medizinische Probleme?

Praxisstempel / Unterschrift

Ja NeinZur Impfung zugelassen?

b59a9da3f1118112c39e9b67e6de4b87

Unterschrift
Obige Fragen verstanden und beantwortet:

Liegt bei Ihnen eine Unverträglichkeit gegen Eiweissprodukte vor?

Lotnummer des Impfstoffs Focetria®(Novartis):
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Was tun, wenn Sie nach der Impfung unerwünschte Symptome verspüren? 
  
  -  Zeitlich begrenzte Erscheinungen, wie Schmerzen, Rötungen, Schwellungen und Überwärmung 
  an der Injektionsstelle, sowie Temparaturerhöhungen oder Gelenk- oder Muskelschmerzen 
  können mit der Impfung zusammenhängen. Diese sollten innert weniger Tage zurückgehen und  
  erfordern im Allgemeinen keine besondere Behandlung. 
  
 - Wenn die Symptome andauern oder schwerere Symptome auftreten, wie Fieber über 38° C oder 
  Zeichen einer Überempfindlichkeitsreaktion, wenden Sie sich an Ihren Arzt. Er wird Sie  
  behandeln und solche vermuteten unerwünschte Wirkungen melden, damit Sie durch die  
  Überwachungsorgane des Schweizerischen Heilmittelinstituts (Swissmedic) erfasst und evaluiert 
  werden können. 
    


