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EINVERSTÄNDISERKLÄRUNG ZUR SCHUTZIMPFUNG  

 

Boostrix®  Polio Injektionssuspension in einer Fertigspritze 
(Diphtherie-, Tetanus- und Pertussis azellulär- und Poliomyelitis (inaktiviert) - Impfstoff  

(adsorbiert, verminderter Antigengehalt) 

 
 
 

BITTE BEANTWORTEN SIE DIE NACHSTEHENDEN FRAGEN: 
( Zutreffendes bitte ankreuzen) 
 
Sollte Ihr Kind zwischen dem Ausfüllen der Einverständniserklärung und dem tatsächlichen Impftermin eine 
Erkrankung durchgemacht oder andere Impfungen erhalten haben, teilen Sie dies bitte der Ärztin/dem Arzt 
vor dem Impftermin mit.  
 
Bitte geben Sie Ihrem Kind zum Impftermin alle Impfaufzeichnungen mit (Impfausweis, Impfkarte). 

 

 Ja Nein 

Leidet oder litt Ihr Kind in den letzten 7 Tagen an einer akuten Erkrankung  
(z.B. Fieber, Huster, Schnupfen, Halsschmerzen, andere)? Wenn ja, woran ? 

...................................................................................................................................................... 

 

 

 

 

Leidet Ihr Kind an einer Allergie (insbes. auf Hühnereiweiß, Medikamente)?   

Wenn ja, an welcher?..................................................................................................................... 

 

 

 

 

Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein (z.B. Cortison, Zytostatika, zur Blutverdünnung)?   

Wenn ja, welche? ........................................................................................................................ 

 

 

 

 

Leidet Ihr Kind an einer schweren oder chronischen Erkrankung? (z.B. angeborene oder 
erworbene Immunschwäche, Krebs, Autoimmunerkrankung, Blutgerinnungsstörungen, 
chronisch entzündliche Erkrankungen des Gehirns oder Rückenmarks, epileptische Anfälle)  

Wenn ja, an welcher?........................................................................................................................ 

 
 

 

 
 

 

Hatte Ihr Kind bereits einmal nach einer Impfung Beschwerden oder Nebenwirkungen (mit 
Ausnahme von leichten Lokalreaktionen wie Rötung, Schwellung, Schmerzen an der  
Stichstelle oder leichtes Fieber)? 

 

 

 

 

Hat Ihr Kind in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung erhalten? 

Wenn ja, welche........................................................................................................................... 

und wann? ................................................................................................................................... 

 

 

 

 

Hat Ihr Kind in den letzten 3 Monaten Blut, Blutprodukte oder Immunglobuline erhalten?   

Bekommt Ihr Kind derzeit eine Chemo- und/oder Bestrahlungstherapie?   

Musste Ihr Kind sich vor kurzem einer eingreifenden Behandlung  (z.B. Operation) unterziehen?   

Sofern eine Schwangerschaft bei der Jugendlichen besteht, bitte ankreuzen!   
 

Bitte wenden – Danke! 

http://www.bmg.gv.at/cms/site
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Bitte in Blockbuchstaben ausfüllen - Danke 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich die Gebrauchsinformation zum obengenannten Impfstoff 
sorgfältig gelesen und verstanden habe. Ich hatte dort die Möglichkeit mich über die Zusammensetzung des 
Impfstoffes, über mögliche Kontraindikationen/Gegenanzeigen zur Verabreichung und Nebenwirkungen des 
Impfstoffes zu informieren.  
Ich bin über Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklärt und benötige daher kein  persönliches 
Gespräch, bzw. hatte ich Gelegenheit, offene Fragen mit der Impfärztin/dem Impfarzt zu besprechen. 
 
Wenn Sie die Möglichkeit eines Gespräches mit der Impfärztin/dem Impfarzt in Anspruch nehmen möchten, ersuchen wir 
Sie, sich dazu an den Sanitätsdienst/das Gesundheitsamt Ihrer zuständigen Bezirksverwaltungsbehörde zu wenden und 
die Einverständniserklärung erst nach erfolgtem Gespräch zu unterzeichnen. 

 
Ich bin mit der Durchführung der Schutzimpfung einverstanden.  
Ich bin mit der Datenübermittlung zum Zweck der Verrechnung und Dokumentation mit einem EDV 
Programm einverstanden. 
 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Datum                                                                           Unterschrift des zu Impfenden bzw. der oder des Erziehungsberechtigten 

 
Bei unmündigen Minderjährigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) ist die Zustimmungserklärung eines 
Elternteiles bzw. der Person, die mit der Pflege und Erziehung betraut ist, einzuholen. Jugendliche müssen selbst 
einwilligen, wenn sie die Einsichtsfähigkeit und Urteilsfähigkeit besitzen. 
 
Hinweise:  
  Diese Impfung wird vom Bundesministerium für Gesundheit empfohlen und im Rahmen des Österreichischen 

Impfkonzeptes gratis angeboten 
 Weitere Informationen finden Sie in der Impfbroschüre bzw. auf der Homepage des Bundesministeriums für 

Gesundheit, www.bmg.gv.at unter der Rubrik „Impfen“  
 Beim Auftreten von Nebenwirkungen informieren Sie bitte die Impfärztin/den Impfarzt 
 Wird ein Impftermin versäumt, soll er zum ehestmöglichen Zeitpunkt nachgeholt werden! 

 
 
 
 
 

 

--------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------- 
Familienname des Kindes                   Vorname des Kindes 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Adresse 
 

--------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------- 
Sozialversicherungsnummer des Kindes Geburtsdatum des Kindes: Tag/Monat/Jahr   
  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Name der Sozialversicherung (z.B. WGKK) 

 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------------------------- 
Name der oder des Erziehungsberechtigten 

 Ärztliche Anmerkungen: 
 
 
 
         ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
        Datum                                      Stempel und Unterschrift der Ärztin/des Arztes 
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WICHTIGE HINWEISE ZUM IMPFSTOFF  
 
Boostrix® Polio Injektionssuspension in einer Fertigspritze 
(Diphtherie-, Tetanus- und Pertussis azellulär- und Poliomyelitis (inaktiviert) - Impfstoff  
(adsorbiert, verminderter Antigengehalt) 

 
 
WAS IST BOOSTRIX POLIO UND WOFÜR WIRD ES ANGEWENDET? 
 
Boostrix Polio ist zur Auffrischungsimpfung gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis und Poliomyelitis bei 
Personen ab dem vollendeten 4. Lebensjahr indiziert. 
Boostrix Polio ist nicht zur Grundimmunisierung vorgesehen. Die Verabreichung von Boostrix Polio 
soll gemäß den jeweiligen offiziellen Empfehlungen erfolgen. 
 
WAS MÜSSEN SIE/IHR KIND VOR DER ANWENDUNG VON BOOSTRIX POLIO BEACHTEN? 
 
Boostrix Polio darf nicht angewendet werden,  

 wenn Sie/Ihr Kind schon einmal eine allergische Reaktion auf Boostrix Polio, auf einen der  
genannten sonstigen Bestandteile dieses Arzneimittels oder auf Neomycin oder Polymyxin gezeigt 
haben/hat. Eine allergische Reaktion kann sich durch juckende Hautausschläge, Atemnot oder 
Anschwellen des Gesichts oder der Zunge äußern. 

 wenn Sie/Ihr Kind früher bereits eine allergische Reaktion auf eine Impfung gegen Diphtherie, 
Tetanus, Pertussis (Keuchhusten) oder Poliomyelitis gezeigt haben/hat. 

 wenn bei Ihnen/Ihrem Kind innerhalb von sieben Tagen nach einer früheren Impfung mit einem 
Impfstoff gegen Pertussis (Keuchhusten) Störungen des Nervensystems(Enzephalopathie) 
aufgetreten sind. 

 wenn Sie/Ihr Kind eine vorübergehende Verminderung der Blutplättchen (wodurch sich das Risik 
für Blutungen oder Blutergüsse erhöht) oder Erkrankungen des Gehirns oder der Nerven nach einer 
früheren Impfung mit einem Impfstoff gegen Diphtherie und/oder Tetanus gezeigt haben/hat. 

 wenn Sie/Ihr Kind eine schwere Infektion mit Fieber (über 38 ºC) haben/hat. Eine leichte Infektion 
dürfte zwar unproblematisch sein, Sie sollten aber zuerst mit dem Arztdarüber sprechen. 
 

Besondere Vorsicht bei der Anwendung von Boostrix Polio ist erforderlich, 

 wenn Sie/Ihr Kind nach einer früheren Impfung mit Boostrix Polio oder einem anderen Impfstoff 
mit Pertussiskomponente irgendwelche Probleme hatten/hatte, insbesondere: 

- Temperaturerhöhung (≥ 40 ºC) innerhalb von 48 Stunden nach der Impfung 
- Kollaps oder schockähnlicher Zustand innerhalb von 48 Stunden nach der Impfung 
- anhaltendes Schreien über drei Stunden und länger innerhalb von 48 Stunden nach 

der Impfung 
- Krämpfe oder Krampfanfälle mit oder ohne Temperaturerhöhung innerhalb von drei 

Tagen nach der Impfung 

 wenn Sie/Ihr Kind an einer nicht diagnostizierten oder fortschreitenden Erkrankung des Gehirns 
oder an nicht kontrollierter Epilepsie leiden/leidet. Sobald die Erkrankung unter Kontrolle gebracht 
wurde, sollte der Impfstoff verabreicht werden. 

 wenn Sie/Ihr Kind an einer Blutgerinnungsstörung leiden/leidet oder leicht Blutergüsse 
bekommen/bekommt. 

 wenn Sie/Ihr Kind zu Fieberkrämpfen neigen/neigt oder diese in der Familie aufgetreten sind. 
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 wenn Sie/Ihr Kind aus irgendwelchen Gründen (einschließlich einer HIV-Infektion) lang andauernde 
Probleme mit dem Immunsystem haben/hat. Man kann Ihnen/Ihrem Kind zwar Boostrix Polio 
verabreichen, jedoch kann der Schutz vor einer Infektion möglicherweise nicht so gut sein wie bei 
wie bei jedem Impfstoff kann es sein, dass nicht bei allen Geimpften eine schützende 
Immunantwort aufgebaut wird. 

 
Bei Anwendung von Boostrix Polio mit anderen Arzneimitteln oder Impfstoffen: 
 
Informieren Sie Ihren Arzt oder Apotheker, wenn Sie oder Ihr Kind andere Arzneimittel (oder andere 
Impfstoffe) einnehmen/anwenden bzw. vor kurzem eingenommen/angewendet haben/hat. 
 
Boostrix Polio wirkt möglicherweise nicht so gut, wenn Sie/Ihr Kind Arzneimittel 
einnehmen/einnimmt, die die Fähigkeit des Immunsystems verschlechtern, Infektionen zu bekämpfen. 
 
WELCHE NEBENWIRKUNGEN SIND MÖGLICH? 
 
Nebenwirkungen, die bei Kindern ab einem Alter von vier Jahren auftraten: 
 
Sehr häufig (betrifft mehr als 1 Behandelten von 10): 
 Schmerzen, Rötung und/oder Schwellung an der Injektionsstelle 
 Schläfrigkeit 
 
Häufig (betrifft 1 bis 10 Behandelte von 100): 
 Fieber von oder höher als 37,5 °C (einschließlich Fieber gleich oder höher 39 °C) 
 Bluten, Juckreiz und Verhärtung an der Injektionsstelle 
 Große Schwellung der Gliedmaße, in die injiziert wurde 
 Appetitverlust 
 Reizbarkeit 
 Kopfschmerzen 
 
Gelegentlich (betrifft 1 bis 10 Behandelte von 1000): 
 Durchfall, Übelkeit, Erbrechen 
 Magenschmerzen 
 Geschwollene Lymphdrüsen in Nacken, Achselhöhlen oder Lenden 
 (Lymphadenopathie) 
 Schlafstörungen 
 Teilnahmslosigkeit 
 Trockener Hals 
 Müdigkeit 

 
 
Nebenwirkungen, die bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab einem Alter von zehn Jahren 
auftraten: 
 
Sehr häufig (betrifft mehr als 1 Behandelten von 10): 
 Schmerzen, Rötung und Schwellung an der Injektionsstelle 
 Müdigkeit 
 Kopfschmerzen  
 
Häufig (betrifft 1 bis 10 Behandelte von 100): 
 Fieber 37,5 °C oder höher 
 Blaue Flecken, Juckreiz, Verhärtung, Wärmegefühl oder Taubheit an der 
 Injektionsstelle 
 Magenschmerzen, Übelkeit, Erbrechen 
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Gelegentlich (betrifft 1 bis 10 Behandelte von 1.000): 
 Fieber höher als 39 °C 
 Große Schwellung der Gliedmaße, in die injiziert wurde 
 Kältegefühl 
 Schmerzen 
 Schwindel 
 Gelenks- und Muskelschmerzen 
 Juckreiz 
 Herpes im Mund 
 Geschwollene Lymphknoten in Hals, Achselhöhlen oder Lenden (Lymphadenopathie) 
 Verminderter Appetit 
 Kribbeln oder Taubheitsgefühl in Händen oder Füßen (Parästhesie) 
 Schläfrigkeit 
 Asthma 
 
Die folgenden Nebenwirkungen wurden bei der routinemäßigen Anwendung von Boostrix Polio festgestellt 
und beziehen sich nicht auf eine spezielle Altersgruppe: 
 
 Kollaps oder vorübergehende Bewusstlosigkeit 
 Anschwellen von Gesicht, Lippen, Mund, Zunge oder Kehle, wodurch es zu Schwierigkeiten beim 

Schlucken oder Atmen kommen kann (Angioödem). 
 Krampfanfälle (mit oder ohne Fieber) 
 Nesselausschlag (Urtikaria) 
 Unübliche Schwäche (Asthenia) 
 
Nach einer Impfung gegen Tetanus wurde sehr selten (in bis zu 1 pro 10.000 Impfdosen) über eine 
vorübergehende Nervenentzündung berichtet. Diese verursacht Schmerzen, Schwäche und Lähmungen 
der Extremitäten und breitet sich häufig bis zur Brust und zum Gesicht aus (Guillain-Barré-Syndrom). 
 
 


