= Bundesministerium Koronaviriisten koruyucu asiya iliskin aydinlatma ve bilgilendirme metni
Soziales, Gesundheit, Pflege Lutfen asilama kaydi icin * ile isaretlenmis zorunlu alanlari doldurun.

und Konsumentenschutz

Ceviri bilgilendirme amaclidir, esas degildir! Doldurmayin!

Asi yapilacak kisiye iliskin kisisel bilgiler - COVID-19 mRNA asilari Versiyon 8, giincel tarih: 04.08.2021
Soyadi* Adi*
Sosyal glivenlik numarasi (10 karakter olarak)* Dogum tarihi (GG.AAYYYY)*

Cinsiyet:* O kadin O erkek O diger O dahili O acik O bilgi yok

Adres (Posta kodu, sehir, sokak, bina numarasi, kat, daire numarasi) Telefon numarasi

E-posta adresi Gerekirse yasal temsilcinin adi

Lutfen asagidaki sorulari cevaplayin
1. SARS-CoV-2 enfeksiyonu (PCR ile dogrulanmis), COVID-19 (PCR ile dogrulanmis) gecirdiniz mi ya da

koronaviriise karsi antikor (sadece nétralizasyon testi veya nétralizasyon testi ile korelasyon) gelistirdiniz mi?

llgili olani secin

(O Evet

O Hayrr

Cevabiniz evet ise, ne zaman oldugunu belirtin.

2. Son 7 giin icinde akut bir hastalik veya enfeksiyon (¢r. ates, dksiriik, nezle, bodaz agrisi) gecirdiniz mi?

O Evet

O Hayir

Cevabiniz evet ise, ne oldugunu belirtin.

3. Hi¢ tansiyon diismesi, agir nefes darligi veya dolasim rahatsizligiyla birlikte gériilen alerjik bir sok

yasadiniz mi?

O Evet

O Hayir

Cevabiniz evet ise, ne oldugunu belirtin.

4. COVID-19 asisi ya da son 4 hafta icinde bagka bir asi oldunuz mu ya da alerjen immiinoterapisi/

hiposensitizasyon tedavisi uygulandi mi?

O Evet

Q Hayir

Cevabiniz evet ise, ne zaman ve hangisi oldugunu belirtin.

5. Gecmiste asi olduktan sonra herhangi bir semptom veya yan etki yasadiniz mi

(kizariklik, sisme, asi yerinde agri veya hafif ates gibi hafif yerel reaksiyonlar hari¢)?

O Evet

O Hayir

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

6. llaclara veya asilarin etkin maddelerine karsi alerjiniz var mi (kullanma talimatina bakin)?

O Evet

O Hayir

Cevabiniz evet ise, hangilerine karsi oldugunu belirtin.

7. Duzenli olarak kan sulandirici ilaglar kullaniyor musunuz?

O Evet

O Hayir

Cevabiniz evet ise, hangilerine oldugunu belirtin.

8. Ciddi veya kronik rahatsizliklariniz (6r. immin yetmezIigi, kanser, otoimmin hastaligi,

kan pihtilasma bozuklugu, kronik inflamatuar hastaliklar) var mi?

O Evet

O Hayir

Cevabiniz evet ise, hangileri oldugunu belirtin.

9. Halihazirda kemoterapi ve/veya 1sin tedavisi aliyor musunuz veya bagisikhigr zayiflatici ilaclar

(6r. kortizon) kullaniyor musunuz?

O Evet

O Hayir

Cevabiniz evet ise, hangileri oldugunu belirtin.

10. Cerrahi bir operasyon gecirecek misiniz?

O Evet

O Hayir

Cevabiniz evet ise, ne zaman olacagini belirtin.

11. Hamile misiniz?

O Evet

O Hayir

Cevabiniz evet ise, hamileligin kacinci haftasi oldugunu belirtin.
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Ceviri bilgilendirme amaclidir, 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.

Versiyon 8, giincel tarih: 04.08.2021

COVID-19 mRNA asilari icin bilgilendirilmis onay formu
COVID-19 asisindan sonra, genellikle COVID-19 mRNA asilarina karsi reaksiyon meydana gelmekte, bunlar birkag gin icerisinde kendiliginden
gecmektedir. Asi yerinde cok sikca agri veya sisme veya sikca kizariklik, dékinti veya kurdesen meydana gelebilmektedir. Buna ek olarak ¢ok
stk (cok kuvvetli) yorgunluk, bas agrisi, kas agrisi, eklem agrisi, eklem sertligi, kol altinda sisme, bulanti, kusma, ishal, titreme ve atesin yani
sira sikca dékiintli meydana gelebilmektedir. Cok sik ifadesi; asi olan 10 kisiden en az 1'inde, sikca ifadesi ise 10 kisiden en fazla 1'inde bu
belirtilerin gérildigu anlamina gelmektedir. Agir alerjik reaksiyonlar meydana gelebilmektedir. Miyokardit ve perikardit cok seyrek bildiril-
mistir. Cok yorgun hissediyorsaniz veya atesiniz varsa hareketli fiziksel aktivitelerden kaginin. Detaylar elektronik olarak
sunulan kullanma talimatinda bulabilirsiniz. Talep edilmesi durumunda kullanma talimati kagit formunda da verilebilmektedir.

Diger sorulariniz i¢in doktorunuza danisin. Onayli COVID-19 asilarinin kullanma talimatlarina erismek icin QR kodunu tarayin

(https://www.basg.gv.at/konsumentinnen/wissenswertes-ueber-arzneimittel/covid-19-impfstoffe).

isbu belge ile:

*  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 6zel gériismeye ihtiya¢c duymadigimi;

¢ Ucretsiz koruyucu asinin tarafima uygulanmasini kabul ettigimi ve

* Kisisel bilgilerimin 2012 Sadlik Telematigi Yasasi uyarinca asi kayitlarinda isleme alinacagi hakkinda bilgilendirildigimi
beyan ederim (bkz. https://www.elga.gv.at/datenschutzerklaerung).

Asilama siirecini ANLAMADIYSANIZ veya

bir doktor tarafindan ek bir aciklamaya ihtiya¢ duyuyorsaniz, bu bilgilendirilmis onay formunu IMZALAMAYIN.

Resit olmayanlarda (14 yasindan kiictk cocuklar) veya karar verme yetisi bulunmayan kisiler icin asilama yapilacak kisinin yasal
temsilcisinin (yasal vasi, yetiskin temsilcisi veya yetkili temsilci) onayi alinmalidir. Gencler (14 yasindan biyik, resit olmayan kisiler),
karar verme yetisine sahip olduklar takdirde kendileri onay vermelidir.

Tarih (GG.AA.YYYY) Asi 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 iligkin

diger bilgileri www.basg.gv.at/pharmakovigilanz/meldung-von-nebenwirkungen adresinden online olarak bulabilir veya
0800 555 621 numarali telefonu arayabilirsiniz.

Dikkat: Litfen bos birakin - Asilama yapan kurum tarafindan doldurulacaktir

Asi yeri/kurumu (mevcut ise taraf kurumun numarasi)* Doktor notlari igin alan
Kararlastirilan asi:* Asi dozu:* [ ] Uciinci kisi tarafindan hazirlandi
(O BioNTech/Pfizer: Comirnaty O 1.doz O sol st kol
(O Moderna: COVID-19 Vaccine Moderna O 2.doz O sag st kol
O Diger:
Seri numarasi (LOT veya Ch.B)* Asilama tarihi (GG.AAYYYY)*
ilgili doktorun adi* Asilama yapan kisinin adi (farkli olmasi durumunda)
[ ] Vatandas ilgili doktorun imzasi
acikca tanimlanamayan
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