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Aufklarungsmerkblatt und Einverstandniserklarung vor
Impfung gegen Gelbfieber

lhre Daten:
Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer/Email-Adresse:

Wichtige Informationen zur Gelbfieber-Impfung - bitte sorgféltig lesen!

1. Die Gelbfieber-Infektion

Gelbfieber ist eine lebensbedrohliche Infektionskrankheit, welche bei ungiinstigem Verlauf tédlich endet. Der
Erreger ist das Gelbfiebervirus. Es wird durch tagsiber stechende Micken in bestimmten Regionen in
Stdamerika und Afrika (WHO- Gelbfieberendemiegebiete) i. d. R in Iandlichen Gebieten von Affen auf den
Menschen Ubertragen. Wahrend einer Epidemie ist auch eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung in den
Stadten moglich. Die Ubertragungsgebiete kénnen sich verandern.

2. Schutz vor Infektion / Einreisevorschriften

Neben MdickenschutzmaRnahmen (Hautmoskitoabwehrmittel etc.) wird eine Infektion durch eine
Impfung sehr wirksam verhindert.

Die Impfung muss spatestens 10 Tage vor Einreise in ein Ubertragungsgebiet bzw. in ein Land mit
bestehender Gelbfieberimpfvorschrift durchgefiuhrt werden, damit sie wirkt und gultig ist.

Viele Lander verlangen bei der Einreise oder bei_der Beantragung eines Visums die Vorlage einer
"Internationalen Bescheinigung (liber eine Gelbfieberimpfung" (gelber Impfausweis), wenn Sie aus
einem_Ubertragungsgebiet oder als Staatsangehdriger eines Landes in einem Ubertragungsgebiet (z. B.
Brasilien, Ghana) mit einem Reisepass dieser Lander einreisen wollen. Die Impfung kann demnach zu
Ihrem persénlichen Schutz oder zur Verhinderung der Einschleppung in andere Lander notwendig sein.

3. Gelbfieberimpfung / Dauer der Wirksamkeit
Die Impfung erfolgt mit abgeschwachten Gelbfieberviren (sog. Lebendimpfstoff). Sie wird i. d. R. unter die

Haut (subkutan) des Oberarmes gespritzt.

Wahrend der ersten 2-7 Tage kommt es zu einer Vermehrung der Impfviren und zur Bildung von
Abwehrstoffen (Antikdrpern). Nach 10 Tagen verfigen Sie Uber einen wirksamen Impfschutz.

Dieser halt mindestens 10 Jahre an, mdoglicherweise lebenslang. Bei bestimmten Personengruppen (z.
B. Erstimpfung im Alter unter 2 Jahren, Schwangeren, Personen mit abgeschwéachter Immunantwort)
kann eine Wiederimpfung bei einem erneuten Gelbfieber-Ubertragungsrisiko erforderlich sein.

Die Impfviren werden nicht auf andere Personen Ubertragen, die Impfung ist fur Andere einschlief3lich
Schwangere oder kleine Kinder ungefahrlich. Allerdings besteht ein Ubertragungsrisiko des Impfvirus
Uber die Muttermilch von stillenden Muttern auf ihre Sduglinge. Daher durfen stillende Matter ungeimpfter
Sauglinge und Kleinkinder nicht geimpft werden.

Weitere Lebendimpfungen wie z.B. gegen Masern, Mumps, Rételn und Windpocken kénnen nur
gleichzeitig oder im zeitlichen Abstand von mindestens 4 Wochen vor bzw. nach der
Gelbfieberimpfung gegeben werden. Kirzlich durchgefiihrte Impfungen und die Gabe von



Immunglobulinen (z. B. gegen Tollwut oder Hepatitis) sollten Sie mitteilen.
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4.. Reaktionen nach der Impfung / unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
Die Impfung ist im Allgemeinen gut vertraglich. Unerwiinschte Wirkungen treten i. d. R. innerhalb der

ersten 3 Tage auf (Fieberreaktionen auch zwischen dem 4. und 14. Tag) und halten normalerweise nicht
langer als 3 Tage an, klingen folgenlos ab und machen keine arztliche Behandlung erforderlich.

Am Haufigsten (bei ca. 15%) treten Kopfschmerz, Abgeschlagenheit (grippedhnliche Symptome mit
Gelenk- und Gliederschmerzen), Schmerzen, Rétung, Verhartung und Schwellung an der Injektionsstelle
teilweise mit Beteiligung der zugehdrigen Lymphknoten und Muskelschmerzen auf.

Bei Kleinkindern sind Reizbarkeit, Weinen, Appetitverlust die haufigsten Reaktionen (bei ca. 1/3). Es
kann zu Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall, gelegentlich auch Bauchschmerzen kommen.

Gelegentlich (d.h. weniger als 1 auf 100) kdnnen die Lokalsymptome auch schwerer sein. Bei 1.4%
(4.9% bei Kleinkindern) kann die Allgemeinreaktion (z.B. das Fieber) schwerer ausgepragt sein.

5. Sehr seltene Impfreaktionen / Impfkomplikationen

Impfkomplikationen sind sehr seltene (d. h. weniger als 1 auf 10.000), Uber das normale Mal einer
Impfreaktion hinausgehende Folgen einer Impfung. Sehr selten kénnen nach der Gelbfieberimpfung bei
Allergien gegen Bestandteile des Impfstoffes und insbesondere gegen Hiihnereiweill nach Minuten bis
Stunden allgemeine Uberempfindlichkeitsreaktionen wie Nesselsucht, Schleimhautschwellungen im Rachen
mit Luftnot und eventuell Schockzustande auftreten.

Sehr selten, d.h. weniger als 1 auf 100.000 kam es innerhalb von 30 Tagen nach einer Erstimpfung zu einer
fieberhaften Entziindung des Gehirns, der Hirnhaute oder der Nerven mit Folgeschaden und in Einzelfallen
tédlichem Ausgang. Auch Uber andere neurologische Anzeichen und Symptome, einschliefllich Krampfe,
aufsteigende Lahmungen und neurologische Beeintrachtigungen wurde berichtet.

Sehr selten, d.h. weniger als 1 auf 100.000 wurde innerhalb von 10 Tagen nach Erstimpfung uber Félle einer
gelbfieberartigen Erkrankung mit haufig tédlichem Ausgang berichtet.

Insgesamt sind bei weltweit tiber 600 Millionen Geimpften ca. 300 Falle mit seltenen
Impfkomplikationen und vereinzelt auch Todesfille registriert worden.

Das Risiko fur diese Impfkomplikationen wird bei Personen tGber 60 Jahre als erhdht beschrieben (1.6 - 4 auf
100.000 Impfungen). Auch bei Kindern vor dem vollendeten 9. Monat sind hdhere Komplikationsraten
bekannt

6. Gegenanzeigen - d.h., eine Impfung sollte nicht durchgefiihrt werden
Bei Uberempfindlichkeit (Allergie) gegen Impfstoffbestandteile oder gegen Eier bzw. HilhnereiweilR, bei

angeborenen oder erworbenen Erkrankung des kdrpereigenen Abwehrsystems, u.a. symptomatische HIV-
Infektion oder HIV-Infektion mit einer Zahl von unter 200 Helferzellen/pl, bei immunsuppressiver Behandlung
z.B. Cortisonbehandlung (Tabletten oder Spritzen) oder andere Immunsuppressiva, nach Strahlen- und
Chemotherapie, nach einer Thymusdrisenentfernung oder der Fehlfunktion der Thymusdrise, bekannter
Myasthenia gravis oder bei einer mafig bis schweren fieberhaften oder anderen akuten Erkrankung.

Wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit und bei Sduglingen zwischen dem vollendetem 6. und
vollendetem 9. Monat sollte die Impfung nur unter strenger Nutzen-Risiko-Abwagung und nur bei
unvermeidbarem Infektionsrisiko verabreicht werden.

Bei Sauglingen jlnger als vollendeter 6. Lebensmonat darf die Impfung nicht gegeben werden.

Erstimpfungen bei Personen iiber 60 Jahre sollen nur durchgefiihrt werden, wenn ein signifikantes
und unvermeidbares Risiko einer Gelbfieber-Infektion besteht.

Gehoren Sie zu dieser Gruppe oder falls einer der hier genannten Umstande auf Sie zutrifft oder Sie
sich unsicher sind, ob Sie eine Gelbfieberimpfung erhalten diirfen, teilen Sie lhre Zweifel dem
Impfarzt/der Impfarztin mit.
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7. Verhalten nach der Impfung
Fir die Dauer von 7 Tagen bzw. bis zum Abklingen mdglicher Impfreaktionen sollten Sie sich keinen starken

korperlichen Belastungen aussetzen (z. B. Leistungssport, geplante Operationen, Sauna) und Sonnenbader
sowie Ubermafigen Alkoholkonsum vermeiden. Fur 4 Wochen nach der Impfung durfen Sie kein Blut
spenden. Fir die Dauer von 4 Wochen nach der Impfung ist eine Schwangerschaft zu vermeiden. Eine
Impfung in der Schwangerschaft oder eine Schwangerschaft nach der Impfung ist jedoch kein Grund fiir
einen Schwangerschaftsabbruch. Sollten im zeitlichen Zusammenhang mit der Impfung unerwartete
Symptome auftreten, die Sie auf die Impfung zuriickfihren, konsultieren Sie eine Arztin/einen Arzt.

Zur Abschitzung des Risikos moglicher Nebenwirkungen durch die Impfung und zum Ausschluss
von Gegenanzeigen beantworten Sie bitte folgende Fragen:

Ja Nein
1. | Leiden Sie an akuten oder chromschen Infeltionen? L] L]
2. |Haben Sie in letzter Zeit kirperliche Verinderungen/Stérungen Thres Allgemeinbefindens bemerkt:
hatten Sie in den letzten Tagen Fieber? [] ]
wenn ja. was/welche und wann?
3. | Leiden Sie an Erkrankungen der inneren Organe oder des Nervensystems? [] (]
4. | Ist bei Thnen die Thymusdriise entfernt worden oder eine Thyvmuserkrankung bekannt? [ [
5. | Ist oder war bei Ihnen eine Uberempfindlichkeit (Allergie) oder Asthma bekannt? L] L]
6. | Ist bei Thnen eine spezielle Uberempfindlichkeit gegen Hiihnereiweil bekannt? [] ]
7. | Ist Thre kirpereigene Abwehr (Immunsystem) durch eine Krankheit (z. B. innere Erkrankungen, HIV -
Infektion) oder durch bestimmte Behandlungen (Chemotherapie. Hyposensibilisierung,
Cortisontherapie. Strahlentherapie. Transplantation) beeintrichtigt? [ []
8. | Nehmen Sie Medikamente ein oder bekommen Sie Medikamente gespritzt? Falls ja. welche?
1] O
9. | Wurden Sie wihrend der [etzten 4 Wochen geimpft? [] []
falls ja. wogegen?
10.| Nur fiir Frauen: Sind Sie schwanger/stillen Sie? [] []
11.| Nur fiir > 60jihrige: Die Reise ist auch in Kenntmis von Kapitel 5. und 6. unvermeidbar: [] L]

Anmerkungen des Impfarztes/der Impfarztin zum Aufklarungsgesprach:
(z.B. individuelle Risiken, mogliche Komplikationen, Verhaltenshinweise, spezielle Fragen, evtl. Wiederimpfung, mogliche
Nachteile/Risiken im Falle einer Ablehnung/Verschiebung der Impfung)

Uber die Notwendigkeit der Impfung und ihre méglichen Unvertriglichkeiten und Nebenwirkungen
wurde ich umfassend informiert. Ich habe dieses Merkblatt sowie den Fragebogen vollstidndig
gelesen, verstanden und zutreffend beantwortet, hatte die Moglichkeit, alle mich interessierenden
Fragen mit dem Arzt/der Arztin zu besprechen und habe keine weiteren Fragen mehr.

Aufklarung und Impfung durchgefiihrt: Ggfs.
Chargensticker

Datum, Unterschrift Patient/-in/
Datum, Unterschrift Impfarzt/-arztin ggf. Erziehungsberechtigte/-r




