pharmaSuisse f

Schweizerischer Apothekerverband

Diphtherie/Tetanus/ >

Pertussis/Poliomyelitis
Triage-Fragebogen zur dTpa-IPV-Impfung
durch Apotheker/innen

Informationen zur Impfung gegen Diphtherie, Tetanus,
Pertussis und/oder Poliomyelitis (dT, dTpa oder dTpa-IPV)

Zielgruppe: Erwachsene Personen ab 16 Jahren als Nachhol- oder Auffrischimpfung.
Als dTpa-Auffrischimpfung empfohlen fir alle Erwachsenen im Alter von 25 - 29 Jahren. Ebenfalls empfohlen
flr Personen, die in Beruf oder Familie in regelméassigem Kontakt mit Sduglingen <6 Monate sind. Danach als
dT-Auffrischimpfungen alle 20 Jahre bis im Alter von 65 Jahren resp. alle 10 Jahre ab dem Alter von 65 Jahren.
Die Basisimpfung gegen Poliomyelitis bedarf 3 -5 Dosen je nach Alter bei der Impfung. Eine Auffrischimpfung
mit Polio (-IPV) wird fur Reisende in gefdhrdete Gebieten (siehe WHO-Liste) alle 10 Jahre empfohlen.

Impfung: Impfstoffe gegen Diphtherie, Starrkrampf, Keuchhusten und Kinderlahmung bieten einen wirksamen
Schutz (Uber 95 % gegen Diphtherie, Starrkrampf und Kinderldhmung; 85 % gegen Keuchhusten).

° Personliche Daten Kundin/Kunde

NaME: VO,
Geburtsdatum: ... KUNAENNUMMET: o
A S S O,
Pl Ot
TelefoNNUMMET (reiwillia): ....ov.vovoee oo, E-MATT (reiwillia): ..o e

e Anamnese — beachten Sie bitte die kantonalen Vorschriften

Temporare Ausschlusskriterien

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

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

Sind Sie allergisch:

— auf Medikamente? O O
— auf einen der Bestandteile des Impfstoffs?* O O
Hatten Sie jemals schwere Nebenwirkungen wahrend oder nach einer Impfung?* dJ UJ
Sind Sie schwanger?* O O
Leiden Sie an einer Immunschwache oder -krankheit?* O O
Haben Sie ein bekanntes erhdhtes Blutungsrisiko (z. B. vererbt)?* O O
Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein? ) )
Nehmen Sie regelmassig:

— einen Blutgerinnungshemmer (ausser Aspirin)?* ) )
— Kortison (=20mg/d, resp. Prednison oder dquivalent)?* ) )
— ein Medikament, welches die Immunabwehr hemmt?* O )
— andere Medikamente, WelChe: ... e
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Befinden Sie sich zur Zeit in regelmassiger arztlicher Kontrolle?
Sind Sie jemals bei einer Impfung oder Blutentnahme in Ohnmacht gefallen
oder ist Innen Ubel geworden?

OOs

NEIN
O
O

Arztliche Verordnung JA
Rezept fur die Impfung vorhanden? O
(z.B. bei besonderem Impfrisiko oder fur Kantone, die die Impfung nur auf Rezept bewilligen)

NEIN

Bestehende Grunderkrankungen
Beachten Sie bitte die kantonalen Vorschriften; Angaben freiwillig JA

Leiden Sie an einer Grunderkrankung oder chronischen Krankheit? U
Wenn ja, welche?

Hypertonie () Schilddrusenfunktionsstérung
Herz-/Gefdsserkrankung () Erkrankung des Magen-Darmtraktes
Lungenerkrankung () Entzidndliche Erkrankung

(z.B. Asthma, COPD) () Erkrankung des Zentralnervensystems
Stoffwechselerkrankung (z. B. Diabetes, erhohte Blutfette)

00 000

Andere Erkrankungen, namlich:

NEIN

G Zur dTpa-IPV-Impfung JA

Wurde die Basisimmunisierung (dTpa-IPV) vollstandig durchgeftihrt? O

Wenn ja
..und wenn eine Auffrischimpfung dTpa (mit Pertussis) noch nicht erfolgt ist.
() i.d.R. einmalige Auffrischimpfung dTpa (mit Pertussis) im Alter von 25 -29 Jahren.
Ebenso empfohlen fir alle Personen ab 16 Jahren mit hdufigem Kontakt zu Sauglingen
in Beruf oder Familie.

.und wenn eine Auffrischimpfung dTpa (mit Pertussis) bereits erfolgt ist.
[j dT-Auffrischimpfung alle 20 Jahre bis im Alter von 65 Jahren (i.d. R. mit 45 und 65 Jahren)
(1) ab 65 Jahren: dT-Auffrischimpfung alle 10 Jahre

Wenn nein

() dT(pa)-Nachholimpfungen gemass Impfplan.
Wenn ungeimpft: 3 Impfdosen in den Absténden 0, 2 und 8 Monaten, die erste mit
Pertussis (dTpa), die beiden folgenden ohne Pertussis (dT).
Danach Auffrischimpfungen.

Impfung nach Verletzungsfall
() dT(pa)-Impfung nach Verletzung gemass Impfplan.

Polio: Wurde die Basisimpfung gegen Polio vollstandig durchgefihrt? O

Wenn ja
() Auffrischimpfung (bei Expositionsrisiko, als dT(pa)-IPV gemass Impfplan).

Wenn nein
() Nachholimpfung, eventuell kombiniert mit dT(pa).

NEIN

NEIN
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Zusatzliche Informationen zur dTpa-IPV-Impfung JA NEIN

Angaben freiwillig
Erfolgte die letzte dTpa-IPV-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? ) )
Bemerkungen:
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Q Informationen zu den unerwiinschten Wirkungen und Einverstandnis des Kunden

— In den ersten Tagen nach der Impfung kénnen &rtliche Reaktionen (Rétung, Schwellung, Schmerzen an der Einstich-
stelle) oder allgemeine Erscheinungen (Midigkeit, Kopfschmerzen und sehr selten Fieber) auftreten. Diese Reaktionen
sind in der Regel harmlos und vortibergehend.

— Ausgeprdgtere Reaktionen (z.B. Kreislaufschock) sind sehr selten.

— Ausgedehnte Schwellungen an der Impfstelle kbnnen 48 —72 Stunden nach der Impfung gegen Diphtherie und
Starrkrampf auftreten, wenn mehr Impfdosen als empfohlen verabreicht wurden oder bei Personen, die stark auf den
Impfstoff reagieren. Diese Reaktion wird durch eine intensive Stimulierung des Immunsystems hervorgerufen. Sie ist
zwar unangenehm, aber nicht gefahrlich und klingt innerhalb von einigen Tagen wieder ab.

Sollten Symptome auftreten, die Sie beunruhigen, so informieren Sie bitte unverziiglich uns oder einen Arzt.
() Ich habe obige Informationen zur Kenntnis genommen und bestétige, auch liber den Preis der
Impfung informiert worden zu sein. Allfdllige Fragen konnte ich vorgangig mit der behandelnden

Fachperson kldren. Ich habe keine weiteren Fragen. Durch meine Unterschrift erkldre ich mich mit
der Durchfiihrung dieser Impfung einverstanden.

> () Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zu statistischen Zwecken anonymisiert bearbeitet werden.
Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass samtliche im Fragebogen erfassten Daten richtig und vollstandig sind.
Ort/Datum: .. Unterschrift des/r Kunden/in: .

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: | kiebeetikette des Impfstoffs

BemerKUNGEN ZUT I D UNG:

() Impfung nicht durchgefiihrt, weil

(J Unwohlsein Kunde (J 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 AusfUllen 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)

Beschrelbung (INKL FOlOW-UD )

Rackmeldedatum: ..o

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