- Fragebogen, Aufklarung und Einwilligung

ZUGER Kantonsspital

Infektiologie

T 04139940 10

Sprechstunde fur Reisemedizin

Name/Vorname: Geburtsdatum:
Strasse/ Nr.: PLZ/Wohnort:
Telefon Privat: Nationalitat:

Telefon Mobile:

Krankenversicherung:

Telefon Geschaft:

Erkrankung, Diabetes, dialysepflichtige
Nierenschwéche)?

E-Mail: Kdrpergewicht in kg:
Abreisedatum: Reisedauer:
Reiseziel/e (alle Lander):

Reisezweck: O Tourist O Familienbesuch O Arbeit

Reisestil: O luxurios 0O mittel O einfach (Backpacker)
Frage Ja Nein | bitte weitere Angaben erfassen
Hatten Sie in den letzten 48 Stunden Fieber? Wie hoch?
Nehmen Sie Medikamente ein (insbheson-

dere_t BIutgermnungshem_mer [a_usser Welche?
Aspirin], Kortison oder ein Medikament,

das die Immunabwehr hemmt)?

Sind Unvertraglichkeiten gegen Medika- Welche?
mente/Impfungen bekannt?

Haben Sie Allergien (Bienen- oder Wespen-

stiche, Hihnereiweiss, Medikamente, allergi- Welche?
sches Asthma)?

Sind Sie schwanger? Stillen Sie?

Leiden Sie an einer chronischen Krankheit

(z.B. Milzentfernung, HIV, chronisch ent-

zuindliche Darmerkrankung, rheumatische Welche?

Erhalten Sie zurzeit eine Chemo- und/oder
Radiotherapie (Bestrahlungen)?

Hatten Sie je epileptische Anfélle?

Wann letztmals?

Hatten/Haben Sie Nerven- oder Gehirnhaut-
entziindungen (z.B. Multiple Sklerose,
Parkinson, etc.)?

Wann letztmals?

Litten Sie je an psychischen Stérungen?

Welche?

Hatten Sie jemals eine Gelbsucht oder eine
Lebererkrankung?

Welcher Typ?

Ist bei Ihnen eine Immunschwéache bekannt?
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Sind in den letzten 4 Wochen Impfungen
oder andere Injektionen erfolgt (z.B. Korti- Welche?
sonspritzen, Immunglobuline, oder andere)?

Information und Aufklarung tber die Impfung

Ich wurde insbesondere Uber folgende Punkte aufgeklart:

1. Der Schutz durch die verabreichte(n) Impfung(en) ersetzt nicht allféllige von den Behérden empfohlene
Schutzmassnahmen.

2. Nebenwirkungen wie Rétung, Schwellung und Schmerzen an der Einstichstelle, Krankheitsgefiihl, leichte
Kopfschmerzen, Mudigkeit, Muskel- und Gelenkschmerzen, Fieber, Ubelkeit und Erbrechen kénnen
auftreten. Wenden Sie sich bei starken Symptomen bzw. im Zweifelsfall an eine Arztin/einen Arzt.

3. Allergische Reaktionen sind selten, kdnnen aber bei Personen mit und ohne bekannte Allergien auftreten.

4. Die Geimpften bleiben nach der Impfung 5 bis 15 Minuten zur Beobachtung vor Ort.

Information und Aufklarung betreffend «Off-Label-Use» und/oder «Off-Recommendation-Use» bei der
Impfung

Das Zuger Kantonsspital orientiert sich an den jeweils aktuellen Zulassungsinformationen von Swissmedic
sowie den Impfempfehlungen des Bundesamts fur Gesundheit (BAG), der Eidgenéssischen Kommission fiir
Impffragen (EKIF) und des Expertenkomitees fur Reisemedizin (EKRM). Dennoch kann die Anwendung einer
Impfung/eines Medikamentes ausserhalb der aktuell giiltigen Zulassung durch Swissmedic (sog. «Off-Label-
Use») und/oder ausserhalb der aktuell gliltigen Empfehlung von BAG, EKIF und EKRM (sog. «Off-Recom-
mendation-Use») liegen.

Bei behdrdlich empfohlenen Impfschemen einschliesslich solchen mit «Off-Label-Use», kann neben der
Haftung des Impfstoffherstellers (Produktehaftpflicht) und des Zuger Kantonsspitals (Auftragshaftung) allen-
falls die subsididre Haftung des Bundes gemass Epidemiengesetz (Ausfallhaftung) zur Anwendung kommen.
Bei einer Impfung, die weder zugelassen noch behérdlich empfohlen ist («Off-Label-Use» und «Off-Recom-
mendation-Use»), entfallen die Produktehaftpflicht des Impfstoffherstellers, die allfallige subsididre Haftung
des Bundes gemass Epidemiengesetz (Ausfallhaftung) und die Haftung des Zuger Kantonsspitals fur jegliche
Schéaden vollsténdig, sofern diese nicht auf die unsachgemésse Verabreichung des Impfstoffs zurlickzufiihren
sind.

Einverstandniserklarung

Ich hatte Gelegenheit, bestehende Fragen zu klaren und bin vollumfanglich tber Wirkungen und allfallige
Nebenwirkungen der verabreichten Impfungen und abgegebenen Medikamente aufgeklart worden. Ebenso
bestatige ich, Uber einen allfélligen «Off-Label-Use» und/oder «Off-Recommendation-Use» aufgeklart worden
Zu sein.

Ich habe keine weiteren Fragen und willige in die mir von der Arztin/vom Arzt empfohlene(n) Impfung(en)
sowie in deren allfalligen «Off-Label-Use» und/oder «Off-Recommendation-Use» ein.

Mit meiner Unterschrift bestétigte ich zudem die Richtigkeit meiner Angaben im Fragebogen Seite 1.

Uber den Preis der Impfung(en), die nicht von der Krankenversicherung tibernommen werden, wurde ich infor-
miert und erkléare mich bereit, diesen vor Ort zu begleichen (Bezahlung nur mit EC-, Kreditkarte oder Twint
mdglich; keine Barzahlung).

Ich bin damit einverstanden, dass meine oben genannten administrativen und medizinischen Daten vom
Zuger Kantonsspital gespeichert und im Zusammenhang mit meiner/meinen Impfung(en) weiterbearbeitet
werden.

Es gilt materielles Schweizer Recht unter Ausschluss des Kollisionsrechts. Gerichtsstand ist Baar (Schweiz).

Ort, Datum Unterschrift:

(Bei Kindern im Alter von 5 bis 11 Jahren: Unterschrift der
Eltern oder einer erziehungsberechtigen Person)
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