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Schweizerischer Apothekerverband

Datum: .. Dossiernummer (aus Online-Tool)

Informationen zur Hepatitis A + B-Impfung
Zielgruppe: Fir Personen ab 16 Jahren mit erhdhtem Expositions-, Komplikations- und/oder Ubertragungsrisiko, fiir die
eine Indikation zur Impfungen gegen Hepatitis A und Hepatitis B besteht.

Hepatitis A:  z.B. Personen ab 16 Jahren in Kontakt mit Risikopersonen oder Reisende in Lander mit mittlerer/hoher
Endemizitat.

Hepatitis B:  z.B. Medizinal- und Pflegepersonal sowie alle Personen mit Kontakt zu Risikopersonen.
Nachholimpfung bei Erwachsenen (ab 16 Jahren), ohne Alterslimit, ausser es liegt kein Expositionsrisiko vor
(3 Dosen zum Zeitpunkt 0, 1 und 6 Monate).

o Personliche Daten Kundin/Kunde
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0 Anamnese — beachten Sie bitte die kantonalen Vorschriften

Temporare Ausschlusskriterien

Wenn «ja» — Verschieben der Impfung JA NEIN
Fihlen Sie sich unwohl? dJ OJ
Hatten Sie in den letzten 48 Stunden Fieber? O O

Ausschlusskriterien

Wenn «ja» bei mindestens einer Frage mit «<x» — besonderes Impfrisiko JA NEIN
(arztliche Abklarung empfohlen; ZH: Uberweisung an den Arzt)

Sind Sie allergisch:
— auf Medikamente?
— auf einen der Bestandteile des Impfstoffs?*

Hatten Sie jemals schwere Nebenwirkungen wiahrend oder nach einer Impfung?*
Sind Sie schwanger?*

Leiden Sie an einer Immunschwéche oder -krankheit?*

Haben Sie ein bekanntes erhdhtes Blutungsrisiko (z. B. vererbt)?*

Nehmen Sie regelmadssig Medikamente ein?
Nehmen Sie regelmaéssig:

— einen Blutgerinnungshemmer (ausser Aspirin)?*

— Kortison (=20mg/d, resp. Prednison oder dquivalent)?*

— ein Medikament, welches die Immunabwehr hemmt?*

— andere Medikamente, WelCNe: ...
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JA NEIN
Befinden Sie sich zur Zeit in regelmdssiger drztlicher Kontrolle? ) )
Sind Sie jemals bei einer Impfung oder Blutentnahme in Ohnmacht gefallen ) )
oder ist Ihnen Ubel geworden?
Arztliche Verordnung JA NEIN
Rezept fur die Impfung vorhanden? O O
(z.B. bei besonderem Impfrisiko oder fur Kantone, die die Impfung nur auf Rezept bewilligen)
Bestehende Grunderkrankungen
Beachten Sie bitte die kantonalen Vorschriften; Angaben freiwillig JA NEIN
Leiden Sie an einer Grunderkrankung oder chronischen Krankheit? O O
Wenn ja, welche?
() Hypertonie () Schilddrisenfunktionsstérung
() Herz-/ Gefasserkrankung () Erkrankung des Magen-Darmtraktes
() Lungenerkrankung () Entzindliche Erkrankung

(z.B. Asthma, COPD) () Erkrankung des Zentralnervensystems

() Stoffwechselerkrankung (z.B. Diabetes, erhdhte Blutfette)
() Andere Erkrankungen, namlich: .
G Zur Hepatitis A + B-Impfung JA NEIN
Wurden Sie bereits friiher gegen Hepatitis A+ B geimpft? O O
(Impfschema ab 16 Jahren: 3 Dosen zu den Zeitpunkten von 0, 1 und 6 Monaten)
Welche Dosis soll heute verabreicht werden?
() 1.Dosis
() 2.Dosis (mind. 1 Monat nach der 1. Impfung)
() 3. Dosis (mind. 6 Monate nach der 1. Impfung)
Zusatzliche Informationen zur Hepatitis A + B-Impfung
Angaben freiwillig
Erfolgte die letzte Hepatitis A+ B-Impfung
() inder Apotheke?
() beim Hausarzt?
() im Spital?
() anderes?
Wurden Sie spezifisch durch die Dienstleistung Impfen in der Apotheke zum Impfen motiviert? () O
Haben sie einen Hausarzt? O O
Bemerkungen:
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Q Informationen zu den unerwiinschten Wirkungen und Einverstandnis des Kunden

Haufig sind lokale Reaktionen (Rétung, Schmerz, Schwellung) an der Einstichstelle. Seltener sind Kopfschmerzen, Midigkeit
oder Fieber. Zudem kdnnen gastrointestinale Beschwerden wie Diarrhde, Ubelkeit und Erbrechen auftreten.

Sollten Symptome auftreten, die Sie beunruhigen, so informieren Sie bitte unverziiglich uns oder einen Arzt.

() Aufklarung erfolgt, dass bei Personen, die in Kontakt mit Fremdblut kommen kénnen (z. B. Medizinal-
personen), eine Antikdrper-Titer-Bestimmung (Hep. B) bei einem Arzt in 4 Wochen empfohlen wird.

> () Ich habe obige Informationen zur Kenntnis genommen und bestétige, auch liber den Preis der
Impfung informiert worden zu sein. Allféllige Fragen konnte ich vorgangig mit der behandelnden
Fachperson kldren. Ich habe keine weiteren Fragen. Durch meine Unterschrift erklare ich mich mit
der Durchfiihrung dieser Impfung einverstanden.

> () Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zu statistischen Zwecken anonymisiert bearbeitet werden.
Mit meiner Unterschrift erkldre ich, dass samtliche im Fragebogen erfassten Daten richtig und vollstandig sind.

Ort/Datum: ..o Unterschrift des/r KUNAEN/IN: e

G Angaben zum Impfakt

() Impfung durchgefiihrt

O Eintrag ins elektronische Impfdossier, inklusive Chargennummer des Impfstoffs
O Eintrag im Impfausweis, inklusive Chargennummer des Impfstoffs

Name Impfstoff: Lotnummer Impfstoff: | Klebeetkette desimpfstoffs

Bemerkungen zur IMpfUNG:

() Impfung nicht durchgefiihrt, weil

O Unwohlsein Kunde () besonderes Impfrisiko (siehe unter PunktB) () Verzicht Kunde
(O Grunderkrankung/Grundmedikation (O Impfung fur Kunden nicht indiziert (Zielgruppe)

() Impfung verschoben () an Arzt weitergeleitet
Ungefahrer Zeitaufwand zum Ausfillen des Fragebogens: ... . Minuten
Ort/Datum: ... Unterschrift des/r zustandigen Apothekers/in: ...

Unerwiinschte Wirkung nach Impfung (Sofortreaktion oder nach Riickmeldung vom Kunden)
() lokale Reaktion () systemische Reaktion:
O mit Notfallkontakt
O Impfzwischenfall gemeldet (Pharmakovigilanz, EIViS)

Beschreibung (inkl. FOIOW-UD):

Rackmeldedatum: ..

Dieses Dokument muss mindestens 10 Jahre oder gemadss kantonalen Vorschriften aufbewahrt werden.
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