B Arbeitshilfe zur Qualitatssicherung

Durchfuhrung von Schutzimpfungen in 6ffentlichen Apotheken

Erklarung zur Grippeschutzimpfung
Ich, )

geboren am ,

wurde dartiber aufgeklart, dass

die STIKO fur Patient*innen ab 60 Jahren einen Influenza-Hochdosis- oder einen MF-
59 adjuvantierten Influenza-Impfstoff empfiehit'.

die STIKO fur Patient*innen unter 60 Jahren einen anderen saisonalen Influenza-
Impfstoff empfiehlt.

Ich wurde zur Impfung mit dem Influenza-Impfstoff grindlich informiert und hatte Gelegenheit,
Unklarheiten im Gesprach mit meinem/meiner Apotheker*in zu klaren sowie von ihm/ihr wei-
terfGhrende Informationen zu erhalten.

Wesentliche Anmerkungen und Hinweise zum Aufklarungsgesprach:

(Hier kbénnen unter anderem Angaben zum verwendeten Impfstoff und zu Lieferengpéssen
eingetragen werden. Sollte die Nutzung eines anderen Aufkldrungsbogens aufgrund eines
Lieferengpasses nétig sein, so wird dies hier vermerkt.)

Ich habe keine weiteren Fragen.

Ich bin mit der Durchfihrung der Schutzimpfung gegen Influenza mit einem Hochdosis-

Impfstoff/einem MF-59 adjuvantierten Influenza-Impfstoff/einem anderen saisonalen In-

fluenza-Impfstoff einverstanden (entsprechendes bitte unterstreichen).

Ich bin mit der Durchfiihrung der o. g. Impfung nicht einverstanden. Uber mdgliche ne-
gative Folgen dieser Entscheidung wurde ich informiert.

(Bitte entsprechende/s Feld/er ankreuzen.)

Ort. Datum:

Unterschrift der Patientin/des Patienten Unterschrift der Apothekerin/des Apothekers

' Stehen kein MF-59-adjuvantierter und kein Hochdosis-Influenza-Impfstoff zur Verfligung oder ist die Gabe beider Impfstoffe aus medizinischen
Griinden nicht mdéglich, z. B. aufgrund erhdhter Reaktogenitat bei vorherigen Impfungen, empfiehlt die STIKO auch bei Personen im Alter ab 60
Jahren eine Influenza-Impfung mit einem der verfligbaren Standardimpfstoffe (Ei- oder zellbasiert)Dies ist zum Erreichen des Impfziels gegenliber
der Alternative, keine Influenza-Impfung

zu verabreichen, zu bevorzugen.
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