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Aufkldrungsblatt Gelbfieber-Impfung

Name Vomame Geburtsdatum

Bitte nchmen Sie sich die Zeit, diese Informationen sorgfiiltic zu lesen und offene Fragen mit uns zu kliren. Wir
werden dann, friihestens am Folgetag, die Gelbfieberimpfung durchfiihren.

Was ist Gelbfieber und warum sollte ich mich impfen lassen?

Gelbfieber ist eine akut lebensbedrohende Infektionskrankheit, welche bei unginstigem Verlauf widlich endet. Ubertragen
wird sie durch Miicken. Erreger ist das Gelbfiebervirus. Es kommt in bestimmten tropischen Regionen in Siidamerika und
Afrika vor, die von der Weltgesundheitsorganisation {WHO) zu Gelbfieberverbreitungszonen deklariert wurden. In Gebieten
mit Vorkommen von Gelbfieber ist eine Ubertragung in Eindlichen aber auch in stédtischen Regionen miglich. Zu IThrem
persinlichen Schutz ist es notwendig, sich spiitestens 10 Tage vor Einreise in diese Gebiete gegen Gelbfieber impfen zu
lassen. Daneben verlangen viele Linder die Vorlage einer international giltigen Bescheinigung (Impfpass) tiber eine
Gelbfieberimpfung, wenn Sie aus einem der Linder mit Gelbfieberinfektionsgebieten einreisen wollen.

So verliuft cine Gelbfieberimplung:

Die gut wirksame und im allgemeinen gut vertrigliche Gelbfieberimpfung erfolgt mit einem sog. . Lebend-Virusimpfstoft™,
d. h. abgeschwiichte Gelbfieber-Impfstoffviren werden unter die Haut des Oberarmes gespritzt. Withrend der ersten 2-7 Tage
nach der lmpfung kommt es zu einer Vermehrung der [mpfviren. Dadurch wird Ihr Immunsystem zur Bildung von
Abwehrstoffen (Antikorper) angeregt. 10 Tage nach der Impfung verfiigen Sie tiber einen wirksamen Impfschuiz gegen die
Gelbfiebererkrankung, der mindestens 10 Jahre anhilt

Miigliche Reaktionen nach der Impfung:

Bei 20-25% der Geimpfien kommt es innerhalb von 1-3 Tagen nach der Impfung, selien lnger anhaltend, zu einer
Lokalreaktion an der Impfsielle mit einer geringen Rotung, Schwellung oder zu leichien Schmerzen, teilweise mit
Beteiligung der zugehtrigen Lymphknoten und zu Kopfschmerzen, Bei bis zu 10% kommt s innerhalb von 4-7 Tagen nach
der Impfung zu grippedhnlichen Symptomen wie leichtem Fieber, Abgeschlagenheit, Gelenk- und Gliederschmerzen,
Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall, gelegentlich auch Bauchschmerzen. In der Regel klingen diese Impfreaktionen rasch und
folgenlos wieder ab und machen keine #irztliche Behandlung erforderlich.

Sehr selten beobachtete Reaktionen:

Bei Allergien speziell gegen Hithnereiweill oder andere Bestandieile des Impfstoffes konnen Minuten bis Stunden nach der
Impfung allgemeine Uberempfindlichkeiisreaktionen wie Nesselsucht, Schleimhautschwellungen im Rachen mit Lufinot und
evtl. Schockzustinde auftreten. Allergische Spitreaktionen mit unterschiedlichen Hauterscheinungen oder Schmerzen
Muskeln und Gelenken sowie noch seltener Verminderung der Blutplitichen ( Thrombozyten) mit Blutungsneigung konnen
bei Impflingen mit besonderer Allergieneigung bis zu zwei Wochen nach der Impfung aufireten. Sehr selten kam es nach der
Erstimpfung #u einer Entziindung des Gehirns oder der Himbhéute oder einer schweren gelbfieberartigen Erkrankung anderer
Organe. Insgesami sind weltweit ca. 30 Fille mit schweren Nebenwirkungen und 17 Todestille bei diber 400 Millionen
Geimpften aufpetreten. In Deuntschland sind bisher keine Todesfille berichiet worden. Da das Risiko fiir schwere Neben-
wirkungen bei dlteren Personen erhiéht #u sein scheint. sollten, laut Gebrauchsinformanon des Gelbfieberimpistoft-
Herstellers zu STAMARIL®, Erstimpfungen bei Personen iiber 60 Jahre nur durchgefiihrt werden. wenn ein hohes und un-
vermeidbares Risiko einer Gelbfieber-Infektion vorliegt. Gehiiren Sie #u dieser Gruppe, hesprechen Sie das weitere Vor-
gehen mit Threm Arzt Da bei emmigen Impflingen mit schweren Nebenwirkungen organische oder funktionelle
Thymuserkrankungen vorlagen, sollte dies als zusiitzliches Risiko fiir schwere Nebenwirkungen berticksichtiol werden.



Eine Impfung sollte nicht durchgefiithrt werden bei akuten oder chronischen Infektionen, Erkrankung des Nervensystems,
schweren Lebererkrankungen, Uberempfindlichkeit (Allergie) gegen HiihnereiweiB oder Impfstoffbestandteile. Erkrankung
des kérpereigenen Abwehrsystems (u.a. symptomatische HIV-Infektion oder HIV-Infektion mit einer Zahl von unter 200
Helferzellen/'mm3), immunsuppressiver Behandlung (z.B. systemischer Cortisonbehandlung (Tabletten oder Spritzen) oder
andere Tmmunsuppressiva). Strahlen- und Chemotherapie. bestehender Schwangerschafl, gegenwiirtiger Behandlung von
Allergien durch Desensibilisierung, Zustand nach Thymusdrisenenifernung oder -fehlfunktion und nicht bei Siuglingen
unter ¥ Monaten,

Weitere Lebendimpfungen wie Mumps, Masern, Rételn und Windpocken kiinnen nur gleicheeitig oder im reitlichen Absiand
von 4 Wochen vor, bew, nach der Gelbficberimpfung gegcben werden, Andere Impfungen und auch dic Gabe eines Immun-
globulinpriparates  (Antikbrperpriiparal 2B, auwr Hepatitisvorbeugung) miissen dem Impfarst mitgeteill werden. Die
Impfviren werden nicht aul Kontakipersonen iiberiragen; die Impfung ist alse fir andere Familienangehérige ungefihrlich,
z.B. fiir ginc in der Umgebung lebende Schwangere oder kleine Kinder. Falls einer der hier genannten Umstiinde auf Sic
zutriffl oder Sie sich unsicher sind, ob Sie eine Gelbfieberimpfung erhalten diirfen, teilen Sie Thre Zweifel dem Impfarat mit.

Verhalten nach der lmpfung;

Mach der Impfung sollten Sic zum Ausschluss allergischer Sofortreaktionen noch 30 min zur Beobachtung in der Praxis
bleiben. Fiir die Dauer von 1 Woche nach der Impfung sollten Sie sich keinen starken kérperlichen Anstrengungen aussetzen
(Leistungssport, Operationen, Sauna) und Sennenbiéider sowie iibermiifiigen Alkoholgenuss vermeiden. Fiir 4 Wochen nach
der Impfung diirfen Sie kein Blut spenden. Fiir die Dauer von 3 Monaten, mindestens jedoch fiir 4 Wochen nach der
lmpfung ist ¢ine Schwangerschaft zu vermeiden. Eine lmpfung in der Schwangerschaft oder cine Schwangerschaft nach der
Impfung ist aber kein Grund fiir cinen Schwangerschafisabbruch. Wihrend der Stillzcit sollie nicht geimpfi werden, Sollien
im zeitlichen Zusammenhang mit der Impfung Symptome aufireten, die Sie auf die Impfung zuriickfithren, konsulticren Sie
einen Arzt.

Zur Abschiitzung des Risikos méglicher Nebenwirkungen durch die Gelbfieberimpfung und zum Aunsschluss
von Gegenanzeigen beantworten Sie bitte folgende Fragen:

bitte zutreffendes ankrenzen Ja Nein
1, Leiden Sie an akuten oder chronischen Infektionen? O [
2. Leiden Sie an Herz-, Leber- oder Nierenerkrankungen? O m}
3. Leiden Sie an Erkrankungen des Mervensystems? O (m}
4. Ist bei Thnen die Thymusdriise entfernt oder eine Thyvmuserkrankung bekannt? O O
5. Ist oder war bei Ihnen eine Uberempfindlichkeit ( Allergie) oder Asthma bekanni? O O
6. Ist bei Ihnen eine spezielle Uberempfindlichkeit gegen Hihnereiweill bekannt? m} ]
7. Ist Thre kdrpereigene Abwehr (Immunsystem) durch eine Krankheit (z.B. innere

Erkrankungen, HIV/AIDS) oder durch bestimmie Behandlungen (Chemotherapie,

Desensibilisierung, Cortisontherapie, Strahlentherapie) beeintriichiigi? O -
&. Nehmen Sie Medikamente ein? (] (]
wenn ja, welche?

9. Wurden Sie wihrend der letzien 4 Wochen geimpfi?

wenn ja, wogegen?

10. Haben Sie in letzier Zeit kérperlicher Verinderungen oder Stérungen Ihres

Allgemeinbefindens bemerkt? m} O
wenn ja, welche und wann?

11. Sind Sie zuckerkrank (Diabetiker)? (] ]
12, Mur fiir Frauen: Sind Sie schwanger? m} ()
13, Sind Sie bereits frither ¢inmal gegen Gelbficher geimpfl worden? O O
14, in welche/es Linder/Land wollen Sie vereisen? m] (m]
15. Fitir Uber-60jihrige: Die Reise ist aus privaten/dienstl, Griinden unvermeidbar O O

Uber die Notwendigkeit der Impfung und ihre miglichen Unvertriiglichkeiten und Nebenwirkungen wurde
ich umfassend informiert, Ich habe dieses Merkblatt sowie den medizinischen Fragebogen vollstindig
gelesen, verstanden und zutreffend beantwortet, hatte die Maglichkeit, alle mich interessicrenden Fragen mit
dem Arzt zu besprechen und habe keine weiteren Fragen,

Datum, Unterschrift Impfarzt/<irztin Datum, Unterschrifi Patient/in
ggf. Erziehungsberechtigte/er



