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Planungsverband Stubaital

Gemeinsam gegen die Pandemie — Aufruf zur Covid-Impfung

Liebe Stubaierinnen und Stubaier!

Die Corona-Infektionszahlen stiegen zuletzt so rasant wie nie zuvor. Nur gemeinsam kann es uns
gelingen, die 4. Welle der COVID-19-Pandemie zu brechen und einer 5. Welle vorzubeugen.

Wichtig ist: Die Covid-Impfung wirkt und ist sicher. Mit ihr kbnnen wir uns erwiesenermafden vor
einem schweren Krankheitsverlauf schitzen — und genau darum geht es. Eine méglichst hohe
Durchimpfungsrate innerhalb der Bevolkerung ist unsere Chance, um eine Uberlastung unseres
Gesundheitssystems zu verhindern. Wer sich impfen lasst, schitzt nicht nur sich selbst, sondern
auch seine Liebsten und leistet einen solidarischen Beitrag fur die ganze Gesellschatft.

Um Euch die Impfung mdglichst einfach zu gestalten, haben wir die Impfstrale am 11. und 12.
Dezember im Freizeitzentrum StuBay (Vorderseite) eingerichtet, bitte kommt und lasst Euch impfen.

Bei dieser Impfaktion gilt: Ohne Anmeldung - Erst-, Zweit- oder Drittimpfung erhalten und
geschitzt sein. Zur Verfigung stehen die Impfstoffe von BioNTech/Pfizer und Moderna.

Termine: 11. und 12. Dezember 2021
Ort; Freizeitzentrum StuBay, Telfes
Zeit: taglich von 09.00 bis 16.00 Uhr

Bei den Arztinnen und Arzten im Stubaital gibt es ebenfalls Mdglichkeiten:

Dr. Nagiller, Mieders, Telefon 05225-62939, nach telefonischer Vereinbarung

Dr. Leitgeb, Telfes, Telefon 05225-63823, Infos unter www.praxis-dr-leitgeb.at

Dr. Somavilla, Fulpmes, Anmeldung tber Tirol impft — Dr. Somavilla auswahlen
Dr. Gleirscher, Neustift, Telefon 05226-2737, nach telefonischer Vereinbarung
Dr. Lugmayr, Neustift, Anmeldung nur tGber Tirol impft — Impfstra3e Neustift

Dr. Turkonje, Neustift, Anmeldung nur tGiber Tirol impft — Impfstral3e Neustift

Bringen Sie zur Impfung die e-Card und wenn vorhanden den Impfpass mit

Liebe Stubaierinnen und Stubaier! Lasst uns zusammenhalten, denn nur gemeinsam kdnnen wir
den Kampf gegen die Pandemie gewinnen!

Mit freundlichen GrifRen
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http://www.praxis-dr-leitgeb.at/
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Stubai impft.
Ohne Anmeldung.

Erst-, Zweit- und Drittimpfungen.

Samstag, 11. Dezember und
Sonntag, 12. Dezember
9 bis 16 Uhr

Freizeitzentrum StuBay,
Telfer Landesstralie 1,
6165 Telfes im Stubai
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= Bundesministerium Aufklarungs- und Dokumentationsbogen Corona-Schutzimpfung

Soziales, Gesundheit, Pflege

und Konsumentenschutz Bitte fillen Sie die mit * gekennzeichneten Pflichtfelder fur das Impfregister jedenfalls aus.
Persénliche Daten der zu impfenden Person — COVID-19 mRNA-Impfstoffe Version 10, Stand: 21.10.2021
Familienname* Vorname*

Sozialversicherungsnummer (alle 10 Ziffern)* Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)*

Geschlecht* (O weiblich (O mannlich () divers O inter (O offen (O kein Eintrag

Adresse (Postleitzahl, Ort, StraBe, Hausnummer, Stiege, Tirnummer) Telefonnummer

E-Mail-Adresse Ggf. Name der gesetzlichen Vertretung

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen fiir die zu impfende Person

Sollte die zu impfende Person zwischen dem Ausfiillen der Einversténdniserklarung und dem tats&chlichen Impftermin eine Erkrankung durch-
gemacht oder andere Impfungen erhalten haben, teilen Sie dies bitte der Arztin oder dem Arzt vor der Impfung mit. Beim Impftermin sollten alle
Impfaufzeichnungen (Impfausweis, Impfkarte) der zu impfenden Person vorgelegt werden.

Zutreffendes auswiéhlen
1. Hatten Sie bereits eine SARS-CoV-2-Infektion (PCR-bestétigt), COVID-19 (PCR-bestétigt) oder

Antikdrper gegen das Coronavirus (nur Neutralisationstest oder Korrelat zu Neutralisationstest)? O Ja (O Nein

Wenn ja, wann?

2. Leiden oder litten Sie in den letzten 7 Tagen an einer akuten Erkrankung oder Infektion (z.B. Fieber,
Husten, Schnupfen, Halsschmerzen, andere)? O Ja Q Nein

Wenn ja, woran?

3. Hatten Sie schon einmal einen allergischen Schock mit Blutdruckabfall, schwerer Atemnot oder Kollaps? (O Ja (O Nein

Wenn ja, worauf?

4. Erfolgte in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung, oder wird derzeit eine allergenspezifische
Immuntherapie/Hyposensibilisierung durchgefithrt? O Ja O Nein

Wenn ja, welche und wann?

5. Haben Sie bereits eine COVID-19-Impfung erhalten?  Wenn ja, wann und mit welchem Impfstoff? O Ja O Nein

1. Dosis: 2. Dosis:

6. Bestanden in der Vergangenheit nach einer Impfung Beschwerden oder Nebenwirkungen (mit Ausnahme
von leichten Lokalreaktionen wie Rétung, Schwellung, Schmerzen an der Stichstelle oder leichtes Fieber)? O Ja (O Nein

Wenn ja, nach welcher Impfung und welche?

7. Besteht eine Allergie auf Medikamente oder Inhaltsstoffe des Impfstoffs (siche Gebrauchsinformation)? () Ja (0 Nein

Wenn ja, welche?

8. Nehmen Sie regelmaBig blutverdiinnende Medikamente? O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

9. Liegen schwere oder chronische Erkrankungen (z.B. Immunschwéche, Krebserkrankung, Autoimmun-
erkrankung, Blutgerinnungsstérung, chronisch entziindliche Erkrankungen) vor? O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

10. Wird derzeit eine Chemo- und/oder Strahlentherapie durchgefiihrt oder nehmen Sie immunschwéchende
Medikamente ein (z.B. Cortison)? O Ja (O Nein

Wenn ja, welche?

11. Ist ein operativer Eingriff geplant? O Ja O Nein

Wenn ja, wann?

12. Besteht eine Schwangerschaft? O Ja O Nein

Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche?
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Einverstandniserklarung — COVID-19 mRNA-Impfstoffe Version 10, Stand: 21.10.2021

Nach der Impfung gegen COVID-19 treten oft Reaktionen auf COVID-19 mRNA-Impfstoffe auf, die gewshnlich innerhalb weniger Tage von
selbst wieder abklingen. An der Impfstelle kénnen sehr haufig Schmerzen oder Schwellung bzw. haufig Rétung sowie Hautausschlag oder
Nesselsucht auftreten. Dariiber hinaus kann es sehr haufig zu (sehr starker) Midigkeit, Kopf-, Muskel-, Gelenksschmerzen, Gelenkssteife,
Schwellung in der Achselhéhle, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Schiittelfrost sowie Fieber bzw. haufig zu Hautausschlag kommen. Sehr haufig
bedeutet, dass mehr als 1 von 10 bzw. haufig bedeutet, dass bis zu 1 von 10 geimpften Personen betroffen sind. Schwere allergische Reaktio-
nen kénnen auftreten. Myokarditis und Perikarditis wurden sehr selten berichtet. Bei Abgeschlagenheit oder Fieber sollte starke kérperliche
Betatigung vermieden werden. Zu Details wird auf die elektronisch zur Verfligung gestellte Gebrauchsinformation verwiesen. Auf Anfrage
kann lhnen die Gebrauchsinformation in Papierform zu Verfiigung gestellt werden. Sollten Sie weitere Fragen haben,

so wenden Sie sich bitte an Ihre Arztin oder lhren Arzt. Um zu Gebrauchsinformationen der zugelassenen COVID-19 Impf-
stoffe zu gelangen, bitte QR Code scannen (https://www.basg.gv.at/konsumentinnen/wissenswertes-ueber-arzneimittel/

covid-19-impfstoffe).
Mit meiner Unterschrift besté&tige ich:
* dass ich die Gebrauchsinformation zum genannten Impfstoff gelesen und verstanden habe oder dies fir mich ausreichend erklart wurde.

Ich konnte mich dort tiber mégliche Nebenwirkungen und Umsténde, die gegen meine Impfung sprechen, informieren.
* dass ich Nutzen und Risiko der Impfung dadurch ausreichend verstehe und daher kein weiteres persdnliches Gesprach benétige,
* dass ich mit der Durchfiihrung der kostenlosen Schutzimpfung einverstanden bin und .
* dass ich dariiber informiert bin, dass die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im Impfregister E E:E.

gemaB Gesundheitstelematikgesetz 2012 vorgesehen ist (siehe https://www.elga.gv.at/datenschutzerklaerung).
Die Anwendung von COVID-19-Impfstoffen als 3. Dosis ist derzeit teilweise noch nicht zugelassen. Die Datenlage ist zum Teil noch E
begrenzt und tber Art und Haufigkeit von Nebenwirkungen sind noch nicht alle Informationen verfiigbar. Dies gilt auch bei der
Anwendung von mRNA-Impfstoffen als 2. Dosis nach Vektorimpfstoffen.
Wenn Sie mit der Impfung NICHT einverstanden sind oder eine zusétzliche Aufklarung durch eine Arztin oder
einen Arzt bendtigen, so unterzeichnen Sie diese Einverstandniserkldrung bitte NICHT.
Sollte vor Ort keine Méglichkeit eines Gespraches mit der Impfarztin oder dem Impfarzt bestehen (z.B. bei Schulimpfungen), ersuchen wir Sie, sich
dazu an den Sanitétsdienst/das Gesundheitsamt lhrer zusténdigen Bezirksverwaltungsbehérde zu wenden und die Einversténdniserklérung erst nach
erfolgtem Gespréach zu unterzeichnen.
Bei unmiindigen Minderjéhrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) oder entscheidungsunféhigen Personen ist die Einwilligung der
gesetzlichen Vertretung (Erziehungsberechtigte, Erwachsenenvertretung oder Vorsorgebevollméchtigte) der zu impfenden Person einzuholen.

Jugendliche (mindige Minderj&hrige ab Vollendung des 14. Lebensjahres) miissen selbst einwilligen, wenn sie die Entscheidungsfahigkeit besitzen.

Datum (TT.MM.JJJJ) Unterschrift der zu impfenden Person oder der gesetzlichen Vertretung

Wichtige Informationen: Fir den Fall eventuell auftretender Reaktionen (Ubelkeit, Kollaps, Allergie etc.) verbleiben Sie bitte

zu lhrer eigenen Sicherheit nach der Impfung noch 20 Minuten in Reichweite der Arztin oder des Arztes.

Wenn Sie bei sich Nebenwirkungen vermuten, wenden Sie sich an lhre Arztin oder lhren Arzt, oder lhre Apothekerin oder Ihren
Apotheker. Diese sind zur Meldung vermuteter Nebenwirkungen verpflichtet. Nebenwirkungsmeldungen kénnen aber auch von Ihnen
oder lhren Angehérigen durchgefiihrt werden. Weitere Informationen zu Meldeméglichkeiten finden Sie online unter www.basg.

gv.at/pharmakovigilanz/meldung-von-nebenwirkungen oder kontaktieren Sie 0800 555 621.

Achtung: Bitte freilassen — Nur von der Impfstelle auszufiillen

Impfstelle/Organisation (Vertragspartnernummer, wenn vorhanden)*  Raum fiir &rztliche Anmerkungen

Vereinbarter Impfstoff:* Impfdosis:* [ ] Vorbereitung durch Dritte
(O BioNTech/Pfizer: Comirnaty (O 1. Dosis (O Oberarm links
O Moderna: Spikevax O 2. Dosis O Oberarm rechts

O 3. Dosis

(O weitere Dosis
(off-label):
Chargennummer (LOT oder Ch.B)* Impfdatum (TT.MM.JJJJ)*
Name verantwortliche Arztin / verantwortlicher Arzt* Name der impfenden Person (falls abweichend)
D Biirgerin/Biirger Unterschrift der verantwortlichen Arztin/des verantwortlichen Arztes

nicht eindeutig identifizierbar
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