
INFORMACIJE O CJEPIVU PROTIV PANDEMIČNE (H1N1) 2009 GRIPE

VAŽNO
☑ Molimo vas pročitajte sve informacije na OBJE strane ovog obrasca 

☑ Popunite SAMO zelene označene dijelove

Osoba koja će vas cijepiti će otkinuti i pružiti vam dokaz o cijepljenju.

Trebali biste držati dokaz o cjepivu na sigurnom mjestu - to je vaš osobni dokaz o cijepljenju.

** Osobe sa znanim teškim alergijama na jaja ne bi smjele primati ovo cjepivo **

CJEPIVO PROTIV PANDEMIČNE (H1N1) 2009 GRIPE
Pandemična (H1N1) 2009 gripa je nova vrsta virusa gripe. U većini slučajeva to je blaga bolest, ali za neke osobe ova 
gripa može izazvati ozbiljne zdravstvene komplikacije ili smrt. Ovaj program cijepljenja će zaštititi ljude od infekcija, 
umanjiti broj gripnih virusa koji kruže u zajednici i pomoći u zaštiti od budućih napada virusa. 

Panvax® H1N1 cjepivo koje dobijate napravljeno je istim procesom koji CSL koristi za proizvodnju cjepiva sezonske 
gripe za Australiju u posljednjih 40 godina. 

Vakcina dolazi u multi-doznim bočicama (ili prethodno napunjenim špricama za djecu), za razliku od pojedinačno 
napunjenih šprica koje se koriste za cijepljenje od sezonske gripe. Iako cjepivo dolazi u višedoznim bočicama, nova 
igla i šprica se koriste za svaku osobu. Druga doza cjepiva može biti potrebna za djecu manju od deset godina, ali 
neće biti potrebna za odrasle ili za djecu stariju od deset godina. 

Kako bi se cjepivo držalo sigurnim i sterilnim, višedozna bočica sadrži vrlo male količine konzervansa koji se zove 
thiomersal. Thiomersal se obično koristi u višedoznim bočicama i ima vrlo dobru sigurnosnu reputaciju. 

Klinička ispitivanja su pokazala da je cjepivo bezbjedno po osobe koje su sudjelovale u ispitivanju. 

Neprestano nadgledanje cjepiva će i dalje pratiti njegovu bezbjednost. 

Nuspojave cijepljenja 
Većina cjepiva će uzrokovati manje nuspojave poput niskog stupnja groznice, umora, bolova u mišićima i glavobolje, 
ili bola i crvenila na mjestu uboda. Kod većine ljudi, to će trajati samo kratko vrijeme. Vrlo rijetko se mogu pojaviti 
anafilaksije (teške alergijske reakcije koje mogu dovesti do gubitka svijesti i smrti ako se ne tretiraju brzo). 

Neka inozemna izvješća, ali ne u Australiji, govore o mogućoj, vrlo rijetkoj vezi (1-2 slučaja na 1 milijun cijepljenih 
ljudi) između cijepljenja od gripe i stanja koje se naziva Guillain-Barré sindrom (GBS), poremećaj nervnog sustava koji 
može izazvati paralizu. Veza ovog stanja s gripnim cjepivom nije dokazana. 

Kontraindikacije 
Osobe koje su imale sljedeće ne bi smjele primati Panvax® H1N1 cjepivo: 
• 	 anafilaksije nakon prethodne doze bilo kojeg cjepiva protiv gripe
• 	 anafilaksije od bilo koje komponente cjepiva
• 	 teške alergije na jaja. 

Panvax® H1N1 cjepivo snabdjeva australska vlada

Za daljnje informacije o Panvax® H1N1 cjepivu, kontaktirajte Telefonsku informacijsku službu za pandemiju 
(Pandemic Hotline) na 180 2007 

Njega nakon vakcinacije 
• 	 Za crvenilo i oticanje na mjestu uboda, stavite hladne obloge 
• 	 Za smanjivanje temperature ili ublažavanje nelagode, možete uzeti 

paracetamol
• 	 Ako groznica ne prolazi, obratite se liječniku 
• 	 Pijte više tekućine i odmarajte se
• 	 Ako se pojavi bilo kakva reakcija koju smatrate ozbiljnom ili 

neočekivanom, potražite zdravstveni savjet. 
• Obratite se liječniku ako ste imali reakciju od bilo koje doze cjepiva ili ako 

su vam potrebni dalji zdravstveni savjeti. 

Moguće nuspojave cijepljenja 
Česte pojave: 
Oko 1 od svakih 10 osoba će imati bolove 
i crvenilo na mjestu uboda, pospanost ili 
umor, bolove u mišićima; blaži oblik groznice 

Vrlo rijetke pojave: 
Teške alergijske reakcije (anafilaksije) 



OBRAZAC ZA PRISTANAK NA CIJEPLJENJE PROTIV PANDEMIČNE (H1N1) GRIPE 
Pristajem da se niže navedeni osobni podaci dostave Odjelu za zdravstvo i starosnu skrb Australije , kao i  relevantnim državnim iteritorijalnim zdravstven-
im odjelima u svrhu administracije i procjene. 

POJEDINOSTI KLIJENTA (molimo koristite crnu ili plavu olovku za popunjavanje sljedećih detalja)

Prezime: Ime:

Datum rođenja: Spol: Ženski Muški

Aboridžin Aboridžin ili žitelj Torres Strait otoka (TSI) TSI Nisam Aboridžin ili TSI Nije navedeno / Nepoznato

Adresa:

Predgrađe: Država: Poštanski broj:

Broj telefona tijekom dana: Alternativni kontaktni broj telefona:

Broj Medicare (dobrovoljno): Individualni Referentni broj: [pojavljuje se lijevo od imena na Medicare kartici]
Korištenje broja Medicare kao identifikatora od strane privatnih tijela je u suprotnosti sa Zakonom o nacionalnoj privatnosti, 7. načelo 

Ova lista provjere pomaže vašem liječniku / medicinskoj sestri da odluče o cijepljenju vas ili vašeg 
djeteta. Molimo obavjestite vašeg liječnika / sestru, ako osoba koja će biti cijepljena:

Vaccinator Checklist 
(Office use only)

Da Ne

Ima anafilaktičku preosjetljivost na jaja

Ima  teške oblike alergije (na bilo što)

Je imao/la jaku reakciju na bilo koje cjepivo

Se osjeća loše ili ima temperaturu danas

Je u prošlosti imao/la Guillain-Barré sindrom

Ima poremećaj krvarenja

Je trudna

Ima manje od šest mjeseci starosti

Imao/la Panvax ® H1N1 cjepivo u posljednjih 21 dana

Yes No

Ja, , izjavljujem da sam:

• 	 pročitao/la i razumio/la informacije o Panvax ® H1N1 cjepivu (uključujući i eventualne nuspojave cijepljenja) koje se nalaze na poleđini i primio/la  
brošuru o činjenicama koju mogu ponijeti doma;

• 	 imao/la prigodu razgovarati  o medicinskim pitanjima  s cjepiteljem ili drugim pružateljem zdravstvenih usluga; i
• 	 odgovorio/la na gornja pitanja na najbolji mogući način i odgovori su istiniti i točni.

Razumijem da je primanje cjepiva moj izbor i suglasan/na sam da ja ili moje dijete primi Panvax ® H1N1 cjepivo.

Potpis klijenta (ili roditelja/skrbnika)

Vaccinator Comments 
(Office use only)
VACCINATION DETAILS
Date of vaccination: Signature of Vaccinator: 

Batch no.: (Place batch sticker (or write batch #) here)
Stamp/Name of Vaccinator:  
(including Practice # 
& Telephone Contact)

Please retain this information for your own records
Panvax® H1N1 VACCINE

Surname: ………………………………  Given names: ……………………………………… Date of birth: ___/___/______

Vaccinator’s signature/stamp:

Date of vaccination: __/__/20__ 

Place batch sticker (or 
write batch #) here:

Indication for vaccine

Health care worker

Yes No
Medical risk factor

Yes No
Other
Specify


