
ИНФОРМАЦИЈЕ О ВАКЦИНИ ПРОТИВ ПАНДЕМИЧНОГ (H1N1) 2009 ГРИПА

ВАЖНО
☑ Молимо вас да прочитате све информације које се налазе на ОБЕ стране овог обрасца 

☑ Попуните САМО делове који су назначени зеленом бојом

Здравствени радник који вакцинише ће да отцепи и да вам да евиденцију о вакцинацији.

Треба да чувате евиденцију вакцинације на безбедном месту - то је ваша лича евиденција 
вакцинације.

** Особе са познатим тешким алергијама на јаја не би требало да приме ову вакцину **

ВАКЦИНА ПРОТИВ ПАНДЕМИЧНОГ (H1N1) 2009 ГРИПА
Пандемични (H1N1) 2009 грип је нова врста вируса грипа. У већини случајева то је блага болест, али неким особама овај грип може 
да изазове озбиљне здравствене компликације или смрт. Овај програм вакцинација ће заштитити људе од инфекције, смањити 
број вируса грипа који циркулише у заједници и помоћи да се заштити од будућих таласа вируса.

Panvax® H1N1 вакцина коју добијате је произведена коришћењем исте процедуре коју су CSL користили да произведу сезонске 
вакцине против грипа за Аустралију током последњих 40 година. 

Вакцина је пакована у бочицама за више доза (или претходно напуњен  шприц за малу децу), а не као индивидуално претходно 
пуњене ињекције које се користе за сезонске вакцинације против грипа. Иако се вакцине пакују у бочицама за више доза, нова игла 
и шприц се користи за сваку особу. Друга доза вакцине може бити потребна за децу испод десет година, али неће бити потребна за 
одрасле или за децу од десет година и навише.

Да би вакцина била безбедна и стерилна дозе са више бочица садрже веома малу количину конзерванса који се зове тиомерсал. 
Тиомерсал се обично користи са бочицама за више доза и за њега се дуго зна да је безбедан.  
Клиничким испитивањем је доказано да је вакцина безбедна код оних који су учествовали.  
Безбедност вакцине ће се пратити редовном проценом.

Нус ефекти вакцинација 
Већина вакцина изазива мање нежељене догађаје као што су ниски ниво грозница, умор, болови у мишићима и главобоље, 
или бол и црвенило на месту убода ињекције. Код већине особа, то ће трајати само кратко време. Врло ретко може да дође до 
анафилаксе (озбиљне алергијске реакције која може да резултира у несвестици и смрти ако се не третира брзо). 

Било је извештаја у иностранству, али не у Аустралији, о могућим веома ретким асоцијацијама(1-2 случаја од 1 милион људи који 
су вакцинисани) између вакцина против грипа и стања које се зове Guillain-Barré синдром (GBS), поремећај нервног система који 
може изазвати парализу. Асоцијација са овом вакцином није доказана.

Контраиндикације 
Људи који су искусили следеће не би требало да приме вакцину Panvax® H1N1: 

• 	 анафилаксу након претходне дозе било које вакцине против грипа 
• 	 анафилаксу након било које компоненте вакцине
• 	 тешку алергију на јаја. 

Panvax® H1N1 вакцину пружа вам Аустралијска влада

За додатне информације о Panvax® H1N1 вакцини, обратите се Pandemic Hotline на број 180 2007
Нега после вакцинације 
• 	 За црвенило или оток на месту убода ињекције, примените хладне облоге 
• 	 Да снизите температуру или олакшате нелагодност, можете да узмете 

парацетамол (paracetamol )
• 	 Ако температура потраје, обратите се лекару 
• 	 Пијте доста течности и одмарајте се 
• 	 Ако дође до било какве реакције коју сматрате озбиљном и неочекиваном, 

потражите медицински савет
• 	 Обратите се свом лекару ако сте имали реакцију после било које дозе вакцине 

или ако су вам потребни додатни лекарски савети. 

Могући нус ефекти вакцине 
Уобичајени: 

Око 1 од 10 особа може да има бол и црвенило на 
месту убода ињекције, да је поспана или уморна, 
да има болове у мишићима, ниску температуру 

Веома ретки: 

Тешке алергијске реакције (анафилакса) 



ОБРАЗАЦ ЗА САГЛАСНОСТ ЗА ВАКЦИНУ ПРОТИВ ПАНДЕМИЧНОГ (H1N1) 2009 ГРИПА 
Дајем сагласност за личне податке да се дају Влади Аустралије, Министарству за здравство и питања остарелих лица и релевантним државним 
и Територијалним Министарствима за здравство за административне сврхе и процене. 

ДЕТАЉИ КЛИЈЕНТА (молимо Вас користите црну или плаву хемијску оловку кад попуњавате следеће податке) 

Презиме:  Име: 

Датум рођења:  Пол:  Женско Мушко

Абориџанин Абориџанин и острвљан Torres Strait-а (TSI) TSI Нисам Абориџанин или TSI Није наведено / Непознато

Адреса:

Предграђе: Држава: Поштански број: 

Кућни телефонски број:  Алтернативни контакт број:

Medicare број (добровољно): Индивидуални Референтни број: [Налази се лево од имена на Medicare картици]
Према Принципу 7 Националне приватности, противно је да органи приватног сектора користе Medicare  број као индентификатор.

Овај списак помаже да ваш лекар/сестра одлучују о вакцинисању Вас или вашег детета. 
Списак за проверу вакцинисања.

Vaccinator Checklist 
(Office use only)

Yes No

Има анафиlактичну преосетљивост на јаја

Има било које озбиљне алергије (на било шта)

Имао/имала је јаку реакцију после било које вакцине

Данас се осећа се болесно или има температуру

У прошлости је имао/имала Guillain-Barré  синдром

Има поремећај крварења

Трудна је

Мање од шест месеци старости

Примила је Panvax® H1N1 вакцину у последњих 21 дан

Yes No

Ја, , изјављујем да сам:

• 	 прочитао/прочитала и разумео/разумела информације о Panvax® H1N1 вакцини (укључујући и нежељене ефекте вакцине) који су 
наведени на полеђини и да ми је дата брошура да понесем кући; 

• 	 имао/имала сам прилику да разговарам о здравственим питањима са здравственим радником који вакцинише или другим 
пружаоцима здравствених услуга; и 

• 	 одговорио/одговорила на горња питања што сам најбоље умео/умела и одговори на њих су истинити и тачни. 

Разумем да је примање вакцине мој избор и ја се слажем да моје дете прими Panvax® H1N1 вакцину. 

Потпис клијента(или родитеља/старатеља) 

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


