
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΕΜΒΟΛΙΟ ΠΑΝΔΗΜΙΑΣ ΤΟΥ ΙΟΥ ΓΡΙΠΗΣ (H1N1) 2009

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ
☑ Διαβάστε όλες τις πληροφορίες και στις ΔΥΟ πλευρές αυτού του εντύπου 

☑ Συμπληρώστε ΜΟΝΟ τα μέρη με πράσινο φόντο

Ο υπάλληλος εμβολιασμού θα κόψει και θα σας δώσει απόδειξη του εμβολιασμού σας. 

Θα πρέπει να κρατήσετε την απόδειξη του εμβολιασμού σε ασφαλές μέρος – είναι η προσωπική σας απόδειξη 
για το εμβόλιο. 

**Άτομα με γνωστή σοβαρή αλλεργία στα αβγά δεν θα πρέπει να κάνουν αυτό το εμβόλιο**

ΕΜΒΟΛΙΟ ΠΑΝΔΗΜΙΑΣ ΤΟΥ ΙΟΥ ΓΡΙΠΗΣ (H1N1) 2009
Η πανδημία του ιού γρίπης (H1N1) 2009 είναι ένα νέο είδος ιού γρίπης. Στις περισσότερες περιπτώσεις είναι μια ήπια ασθένεια αλλά σε μερικούς 
ανθρώπους αυτή η γρίπη μπορεί να προκαλέσει σοβαρές επιπλοκές στην υγεία ή θάνατο. Αυτό το πρόγραμμα εμβολιασμού θα προστατεύσει τους 
ανθρώπους από τη μόλυνση, θα ελαχιστοποιήσει την ποσότητα του ιού γρίπης που κυκλοφορεί στην κοινότητα και θα βοηθήσει στην προστασία από 
μελλοντικά κύματα του ιού. 

Το εμβόλιο Panvax® H1N1 που θα κάνετε παρασκευάζεται με τις ίδιες διαδικασίες που η εταιρία CSL χρησιμοποιεί για να παρασκευάζει εμβόλια εποχικής 
γρίπης για την Αυστραλία στα τελευταία 40 χρόνια.

Το εμβόλιο έρχεται σε φιαλίδιο πολλαπλών δόσεων (ή προ-γεμισμένη σύριγγα για μικρά παιδιά) αντί οι ατομικές προ-γεμισμένες σύριγγες που 
χρησιμοποιούνται για τους εμβολιασμούς της εποχικής γρίπης. Ενώ το εμβόλιο έρχεται σε φιαλίδιο πολλαπλών δόσεων, χρησιμοποιείται καινούργια 
βελόνα και σύριγγα για κάθε άτομο. Μπορεί να χρειαστεί δεύτερη δόση του εμβολίου σε παιδιά ηλικίας κάτω των δέκα ετών, αλλά αυτό δεν θα χρειαστεί 
για ενήλικες και παιδιά ηλικίας δέκα ετών και άνω. 

Για να διατηρηθεί το εμβόλιο ασφαλές και αποστειρωμένο, τα φιαλίδια πολλαπλών δόσεων περιέχουν μια πολλή μικρή ποσότητα ενός συντηρητικού που 
λέγεται thiomersal. Το thiomersal χρησιμοποιείται ευρέως στα φιαλίδια πολλαπλών δόσεων και έχει μια πολύ μεγάλη επίδοση ασφάλειας. 

Οι κλινικές δοκιμές έδειξαν ότι το εμβόλιο ήταν ασφαλές σε εκείνους που συμμετείχαν.

Με τη συνεχή αξιολόγηση του εμβολίου θα συνεχίζεται να παρακολουθείται η ασφάλειά του. 

Παρενέργειες των εμβολιασμών
Τα περισσότερα εμβόλια προκαλούν μη σοβαρής μορφής δυσμενή συμπτώματα όπως λίγο πυρετό, κόπωση, μυϊκούς πόνους και πονοκέφαλους, ή πόνο 
και ερεθισμό στο μέρος της ένεσης. Στους περισσότερους ανθρώπους, αυτά διαρκούν μόνο για ένα μικρό διάστημα. Πολύ σπάνια, μπορεί να συμβεί 
αναφυλαξία (μια σοβαρή αλλεργική αντίδραση που μπορεί να προκαλέσει απώλεια των αισθήσεων και θάνατο αν δεν αντιμετωπιστεί γρήγορα). 

Υπήρξαν αναφορές στο εξωτερικό, αλλά όχι στην Αυστραλία, για μια πιθανή και πολύ σπάνια σχέση (1-2 περιπτώσεις στο 1 εκατομμύριο εμβολιασμένων 
ανθρώπων) μεταξύ των εμβολίων γρίπης και μιας πάθησης που λέγεται σύνδρομο Guillain-Barré (GBS), μια διαταραχή του νευρικού συστήματος που 
μπορεί να προκαλέσει παράλυση. Η σχέση με το εμβόλιο αυτό δεν έχει αποδειχθεί. 

Αντενδείξεις 
Άτομα που παρουσίασαν τα παρακάτω συμπτώματα δεν θα πρέπει να κάνουν το εμβόλιο Panvax® H1N1:
•	 αναφυλαξία μετά από προηγούμενη δόση οποιουδήποτε εμβολίου γρίπης
•	 αναφυλαξία μετά από οποιοδήποτε συστατικό στοιχείο εμβολίου
•	 σοβαρή αλλεργία στα αβγά.

Το εμβόλιο Panvax® H1N1 σας χορηγείται από την Αυστραλιανή Κυβέρνηση.

Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με το εμβόλιο Panvax® H1N1, μπορείτε να επικοινωνήσετε με την Άμεση Γραμμή Πανδημίας  
(Pandemic Hotline) στον αριθμό 180 2007

Φροντίδα μετά τον εμβολιασμό
•	 Για ερεθισμό ή πρήξιμο στο μέρος της ένεσης βάλτε μια κρύα κομπρέσα
•	 Για να κατεβάσετε τον πυρετό ή να ανακουφιστείτε απ’ τις ενοχλήσεις μπορείτε να πάρετε 

paracetamol
•	 Αν ο πυρετός συνεχίζεται, μιλήστε με το γιατρό σας 
•	 Να πίνετε επιπλέον υγρά και ξεκούραση 
•	 Αν συμβεί οποιαδήποτε αντίδραση που νομίζετε ότι είναι σοβαρή, ζητήστε ιατρικές 

συμβουλές 
•	 Επικοινωνήστε με το γιατρό σας αν έχετε κάποια αντίδραση μετά από οποιαδήποτε δόση 

του εμβολίου ή χρειάζεστε περισσότερες ιατρικές συμβουλές.

Πιθανές παρενέργειες από τον εμβολιασμό
Συνηθισμένες:

Περίπου 1 στους 10 ανθρώπους μπορεί να έχει πόνο 
ή ερεθισμό στο μέρος της ένεσης, υπνηλία ή κόπωση, 
μυϊκούς πόνους, λίγο πυρετό

Πολύ σπάνιες: 

Σοβαρή αλλεργική αντίδραση (αναφυλαξία) 



ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΟ ΕΜΒΟΛΙΟ ΠΑΝΔΗΜΙΑΣ ΤΟΥ ΙΟΥ ΓΡΙΠΗΣ (H1N1) 2009
Δίνω τη συγκατάθεση να χορηγηθούν τα παρακάτω προσωπικά στοιχεία στο Ομοσπονδιακό Υπουργείο Υγείας και Φροντίδας Ηλικιωμένων και στα αρμόδια Υπουργεία Υγείας της Πολιτείας και 
Επικράτειας για διοικητικούς και αξιολογικούς σκοπούς.  

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΕΛΑΤΗ (παρακαλείστε να χρησιμοποιήσετε μαύρο ή μπλε στυλό για να συμπληρώσετε τα παρακάτω στοιχεία)

Επίθετο: Όνομα:

Ημερομηνία γέννησης: Φύλο: Γυναίκα Άντρας

Αβορίγινας Αβορίγινας & Νησιώτης Στενών Τόρες (TSI) TSI Όχι Αβορίγινας ή TSI Δεν δηλώθηκε/Άγνωστο

Διεύθυνση:

Προάστιο: Πολιτεία: Ταχυδρομικός Κωδικός:

Ημερήσιο τηλέφωνο: Εναλλακτικός αρ. τηλεφώνου: 

Αρ Medicare (εθελοντικά): Αρ. Μητρώου: [αναγράφεται αριστερά από το όνομα στην Κάρτα Medicare]
Αντιτίθεται στην Εθνική Αρχή Προστασίας Προσωπικών Δεδομένων αρ 7 για οργανισμούς του ιδιωτικού φορέα να χρησιμοποιούν τον αριθμό Medicare ως κωδικό αναγνώρισης ατόμου.

Αυτή η λίστα ελέγχου θα βοηθήσει το γιατρό ή νοσοκόμα σας να αποφασίσει αν θα εμβολιάσει  
εσάς ή το παιδί σας. 
Παρακαλείστε να πείτε στο γιατρό ή νοσοκόμα σας αν το άτομο που πρόκειται να εμβολιαστεί:

Vaccinator Checklist 
(Office use only)

Ναι Όχι

Έχει αναφυλακτική υπερευαισθησία στα αβγά 

Έχει οποιαδήποτε σοβαρή αλλεργία (σε ο,τιδήποτε)

Είχε κάποια σοβαρή αλλεργία μετά από οποιοδήποτε εμβόλιο

Αισθάνεται αδιαθεσία ή έχει πυρετό σήμερα

Είχε παλιό ιστορικό με σύνδρομο Guillain-Barré

Έχει κάποια διαταραχή αιμορραγίας

Είναι έγκυος

Είναι ηλικίας κάτω των έξι μηνών

Είχε κάνει εμβόλιο Panvax® H1N1 στις τελευταίες 21 ημέρες

Yes No

Ο/Η, δηλώνω ότι:

•	 διάβασα και κατάλαβα τις πληροφορίες για το εμβόλιο Panvax® H1N1 (περιλαμβανομένων και των πιθανών παρενεργειών του εμβολιασμού) που αναγράφονται 
στην άλλη σελίδα και μου έδωσαν ενημερωτικό φύλλο/φυλλάδιο για να το πάρω σπίτι, 

•	 είχα την ευκαιρία να συζητήσω τυχόν ιατρικές ανησυχίες με τον υπάλληλο εμβολιασμού ή άλλον επαγγελματία υγείας, και
•	 απάντησα στις παραπάνω ερωτήσεις όσο μπορούσα καλύτερα και οι απαντήσεις είναι αληθείς και σωστές. 

Καταλαβαίνω ότι είναι επιλογή μου να κάνω το εμβόλιο και συμφωνώ να το κάνω / Συμφωνώ για το παιδί μου να κάνει το εμβόλιο Panvax® H1N1.

Υπογραφή Πελάτη (ή Γονέα/Κηδεμόνα) 

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


