"= Bundesministerium T o s . .
Somiales, Geoundhot, Pflege Asiya iliskin aydinlatma ve bilgilendirme metni

und Konsumentenschutz Litfen asilama kaydi icin * ile isaretlenmis zorunlu alanlari doldurun.

Informativni, nemjerodavni prijevod! Ne popunjavajte! Versiyon 1.0, gtincel tarih: 13.04.2022

Asi yapilacak kisiye iliskin kisisel bilgiler — Asi adi ‘ ‘
Soyadi* Adr*

Sosyal glivenlik numarasi (10 karakter olarak)* Dogum tarihi (GG.AAYYYY)*

Cinsiyet* O kadin O erkek QO diger QO inter O acik O bilgi yok
Adres (Posta kodu, sehir, sokak, bina numarasi, kat, daire numaras))  Telefon numarasi

E-posta adresi Gerekirse yasal temsilcinin ad

Litfen asagidaki sorulari asi olacak kisi icin cevaplayin

Asi olacak kisi, onay beyaninin doldurulmasi ve asil asi randevusu arasindaki sire icinde bir hastalik gecirirse veya baska bir asi olursa, litfen bunu
doktora asi olmadan 6nce sdyleyin. Asi randevusunda asi olacak kisinin tim asi kayitlari (asi kimligi, asi karti) hazir olarak sunulmalidir.

1. Asi olacak kisi son 7 guin icinde akut bir hastalik veya enfeksiyon (6r. ates, 6ksurik, nezle, llgili olani segin
bogaz agrisi) gecirdi mi? O Evet O Hayr

Cevabiniz evet ise, ne oldugunu belirtin.

2. Asi olan kisinin ilaglara veya asilarin etkin maddelerine karsi alerjisi var mi (kullanma talimatina bakin)? (O Evet O Hayir

Cevabiniz evet ise, hangilerine karsioldugunu belirtin.

3. Asi olacak kisi hic tansiyon diismesi, agir nefes darligi veya dolasim rahatsizhigiyla birlikte goriilen O Evet O Hayir
alerjik bir sok yasadi mi?

Cevabiniz evet ise, ne tir bir alerji oldugunu belirtin.

4. Asi olacak kisi son 4 hafta icinde bagka bir asi oldu mu ya da su an bir alerjen immiinoterapisi/hiposen-
sitizasyon tedavisi gériyor mu? O Evet O Hayir

Cevabiniz evet ise, ne zaman ve hangisi oldugunu belirtin.

5. Asi olacak kisi son 3 ay icinde kan, kan iiriinleri veya immiinoglobulinler aldi mi? O Evet O Hayrr

Cevabiniz evet ise, ne zaman ve hangisi oldugunu belirtin.

6. Asi olacak kisi diizenli olarak kan sulandirici ilaglar kullaniyor mu? O Evet O Hayr

Cevabiniz evet ise, hangilerine karsi oldugunu belirtin.

7. Asi olarak kisi su an bir kemoterapi ve/veya isin tedavisi gérilyor mu veya bagisikhig diisiiren
ilaclar aliyor mu (6rn. kortizon)? O Evet O Hayr

Cevabiniz evet ise, hangilerine karsi oldugunu belirtin.

8. Asi olacak kisi gecmiste asi olduktan sonra herhangi bir semptom veya yan etki yasadi m
(kizariklik, sisme, asi yerinde agri veya hafif ates gibi hafif yerel reaksiyonlar hari¢)? O Evet (O Hayr

Cevabiniz evet ise, hangi asi ve hangi etkiler oldugunu belirtin.

9. Asi olacak kiside ciddi veya kronik rahatsizliklar (6r. immin yetmezligi, kanser, otoimmiin hastalg,
kronik inflamatuar hastaliklar) var mi? O Evet O Hayrr

Cevabiniz evet ise, hangilerine karsi oldugunu belirtin.

10. Asi olacak kiside kisa bir stire 6nce ameliyat gerceklestirildi mi veya bu tir bir miidahale plani var mi? O Evet O Hayr

Cevabiniz evet ise, ne zaman oldugunu belirtin.

11. Asi olacak kisi su an hamile mi? O¢Evet O Hayr

Cevabiniz evet ise, hamileligin kacinci haftasi oldugunu belirtin.

Sayfa 1/ 2, Aydinlatma ve bilgilendirme metni, Versiyon 1.0, giincel tarih: 13.04.2022



Ceviri bilgilendirme amachdir, esas degildir! Doldurmayin!
Almanca metin esastir; olasi ceviri hatalari veya Almanca orijinal metnin gelecekteki bir revizyonu durumunda
mevcut cevirinin gecerliligi icin hicbir sorumluluk kabul edilmeyecektir.

Asi icin onay beyani Versiyon 1.0, giincel tarih: 13.04.2022
Asi kullanim bilgilerinin ilgili glincel ve eksiksiz versiyonu bu aydinlatma ve bilgilendirme metninin bir parcasidir ve elektronik sekilde
erisime acilmistir. Talep lzerine baski halinde de verilecektir.

Ulkenin, eyaletlerin ve sosyal sigortanin ticretsiz asi programlarinda sunulan asilar hakkindaki kullanim bilgilerini burada
bulabilirsiniz: https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Impfen/Gebrauchsinformationen-der-Impfstoffe-im-

kostenfreien-Impfprogramm.html

Diger sorulariniz icin doktorunuza danisin.

isbu belgeyi imzalayarak:

*  Belirtilen asi maddelerinin kullanma talimatlarini okudugumu ve anladigimi veya bunlarin bana yeterli seklide aciklandigini; Olacagim
astya iliskin olasi yan etkiler ve durumlar hakkinda bilgilendirildigimi;

*  Bunun sonucunda asinin faydalarini ve risklerini yeterli derecede anladigimi ve bu sebeple de baska bir ézel gérismeye
ihtiya¢ duymadigimi;

*  Koruyucu aginin tarafima uygulanmasini kabul ettigimi ve

* Kisisel bilgilerimin 2012 Saglik Telematigi Yasasi uyarinca asi kayitlarinda isleme alinacagi hakkinda bilgilendirildigimi

beyan ederim (bkz. https://www.elga.gv.at/datenschutzerklaerung).

Baska sorulariniz varsa bu formu imzalamadan énce liitfen doktorunuza danigin.
Asi yapilacak yerde, asiyr uygulatan doktorla bir gérisme yapilmasi miimkiin degilse (6r. okulda yapilan agilarda), ilgili bélge yénetim dairenize bagh

saglik hizmetlerine / saglik kurumuna basvurmanizi ve onay beyanini ancak gériisme yapildiktan sonra imzalamanizi rica ediyoruz.

Resit olmayanlarda (14 yasindan kiiciik cocuklar) veya karar verme yetisi bulunmayan kisiler icin asilama yapilacak kisinin yasal temsilcisinin (yasal
vasi, yetiskin temsilcisi veya yetkili temsilci) onayi alinmalidir. Gengler (14 yasindan buytik, resit olmayan kisiler), karar verme yetisine sahip olduklari

takdirde kendileri onay verebilir.

Tarih (GG.AA.YYYY) Asilama yapilacak kisinin veya yasal temsilcisinin imzasi

Onemli bilgiler:: Olasi reaksiyonlar (bulanti, bayilma, alerji vb.) meydana gelmesi durumunda, kendi giivenliginiz icin asidan

sonra 20 dakika boyunca bir doktorun gézetimi altinda kalin.

Yan etki meydana gelmesi durumunda doktorunuza veya eczaciniza danisin. Bu kisilerin stipheli yan etkileri bildirmeleri zorunludur.
Ancak yan etkiler, sizin ya da yakinlariniz tarafindan da bildirilebilmektedir. Bildirim seceneklerine iliskin diger bilgileri

https://www.basg.gv.at/marktbeobachtung/meldewesen/nebenwirkungen adresinden online olarak bulabilir veya 0800 555 621

numarali telefonu arayabilirsiniz.

Bir asi randevusu kagirilirsa, miimkiin olan en yakin tarihte telafi edilmelidir. Daha fazla bilgiyi asi brostiriinde veya Sosyal Isler,

Saglik, Bakim ve Tuketici Koruma Bakanliginin www.sozialministerium.at adli web sayfasinda, “As” bashgi altinda bulabilirsiniz.

Dikkat: Liitfen bos birakin - Asilama yapan kurum tarafindan doldurulacaktir

Asilama yapan kisi/kurum (mevcut ise ilgili tarafin numarasi)* Tibbi notlar

Kararlastirilan asi* [ ] Uciincii kisi tarafindan hazirlandi (O Sol iist kol
O sag st kol

Seri numarasi (LOT veya Ch.B)* Asilama tarihi (GG.AAYYYY)*

ilgili doktorun adi* Asi olan kisinin adi (farkli olmasi durumunda)

[] Vatandas acikca ilgili doktorun imzasi

tanimlanamiyor
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