
SALGIN 2009 (H1N1) GRİBİ AŞISI BİLGİLERİ 

ÖNEMLİ
☑ Lütfen bu formun her İKİ tarafındaki tüm bilgileri okuyunuz 

☑ SADECE yeşille işaretlenmiş olan bölümleri tamamlayınız

Aşıyı yapan bu bölümü kopartarak size aşı olduğunuzun bir kaydını verecektir.

Aşı kaydınızı güvenli bir yerde saklayınız – bu sizin kişisel aşı kaydınızdır.

**Ağır yumurta alerjisi olduğu bilinenlere bu aşı yapılmamalıdır**

SALGIN 2009 (H1N1) GRİBİ AŞISI 
Salgın 2009 (H1N1) gribi yeni bir virüs gribi türüdür. Çoğu vakalarda hafif seyreder, fakat bazı kişilerde bu grip ciddi sağlık 
komplikasyonlarına ya da ölüme yol açabilir. Bu aşılama programı, insanları hastalık bulaşmasına karşı koruyacak, toplumda dolaşan virüs 
miktarını azaltacak ve gelecekteki virüs dalgalarından korunmaya yardımcı olacaktır.

Size yapılacak olan Panvax® H1N1 aşısı, CSL’nın Avustralya’da 40 yıldan beri uyguladığı mevsimlik grip aşıları ile aynı süreçler uygulanarak 
imal edilmiştir. 

Mevsimlik grip aşılarında kullanılan tek tek önceden doldurulmuş şırıngalardan farklı olarak, bu aşı çok dozlu ampuller halinde (ya da 
küçük çocuklar için önceden doldurulmuş şırıngalar halinde) sunulmaktadır. Aşı çok dozlu bir ampulde gelmekle birlikte, her kişi için yeni 
bir iğne ve yeni bir şırınga kullanılmaktadır. On yaşın altındaki çocuklar için ikinci bir doz aşı gerekebilir; fakat yetişkinler ve on yaşından 
büyük çocuklar için bu doz gerekmeyecektir.

Çok dozlu ampuller, aşıyı güvenli ve mikropsuz halde tutabilmek için, çok az miktarda tiyomersal adı verilen bir koruyucu içermektedir. 
Tiyomersal çok dozlu ampullerde sıklıkla kullanılır ve uzun bir güvenlik  geçmişi vardır.

Klinik deneyler aşının, deneye katılanlarda güvenli olduğunu göstermiştir.

Aşının güvenliğini izlemek için sürekli olarak değerlendirmeler yapılacaktır.

Aşının yan etkileri
Bir çok aşı, hafif ateş, halsizlik, kas ağrıları ve baş ağrıları veya aşılama yerinde acı  ve kızarıklık gibi hafif yan etkilere yol açar. Çoğu 
kişilerde bunlar yalnızca kısa bir süre sürer. Çok seyrek olarak, anafilaksi (hemen tedavi edilmezse bayılmaya ve ölüme yol açabilen çok ağır 
bir alerjik reaksiyon) oluşabilir.

Başka ülkelerden gelen raporlarda, grip aşılarıyla felce yol açabilen Guillain-Barré sendromu (GBS) adında bir sinir sistemi rahatsızlığı 
arasında çok seyrek olarak (aşı olan bir milyon kişiden bir ya da ikisinde), bir bağlantı olabileceği olasılığından söz edilmişse de, 
Avustralya’da böyle bir bildirim yapılmamıştır. Bu aşıyla sendrom arasındaki bağlantı kanıtlanmamıştır.

Kontrendikasyonlar
Aşağıdaki durumlarla karşılaşmış olanların Panvax® H1N1 aşısı olmamaları gerekir: 

•	 daha önce her hangi bir grip aşısı dozundan sonra anafilaksi 
•	 aşı içindeki maddelerden birine karşı anafilaksi 
•	 ağır yumurta alerjisi. 

Panvax® H1N1 aşısı size Avustralya Hükümeti tarafından sunulmaktadır

Panvax® H1N1 aşısı hakkında daha fazla bilgi almak için 180 2007 numaralı telefondan Salgın Hattı’nı arayınız

Aşıdan sonra bakım 
•	  Aşı yerinde kızarıklık ya da şişlik için soğuk basınç uygulayın 
•	  Ateşi düşürmek ve rahatsızlığı hafifletmek için parasetamol alınabilir 
•	  Ateş devam ederse, doktora başvurun 
•	  Bolca sıvı için ve dinlenin 
•	  Ciddi olduğunu düşündüğünüz ya da beklenmeyen bir tepkiyle karşılaşırsanız tıbbi 

tavsiye alın 
•	  Aşının her hangi bir dozundan sonra bir tepkiyle karşılaşırsanız ya da daha fazla tıbbi 

bilgiye gereksinme duyarsanız doktorunuza başvurun. 

Aşının muhtemel yan etkileri
Sık karşılaşılanlar: 

Yaklaşık her on kişiden biri aşı yerinde ağrı ve kızarıklık, 
uyuklama ya da yorgunluk, kas ağrıları; hafif ateş 
hissedebilir 

Çok seyrek: 

Ciddi alerjik reaksiyon (anafilaksi)



SALGIN 2009 (H1N1) GRİP AŞISI ONAY FORMU 
Aşağıdaki kişisel bilgilerin, idari ve değerlendirme amaçlı olarak, Avustralya Hükümeti Sağlık ve Yaşlılık Bakanlığına ve ilgili Eyalet ve Bölge Sağlık Bakanlıklarına 
verilmesine onay veriyorum. 

KİŞİ BİLGİLERİ (lütfen aşağıdaki bölümleri doldurmak için siyah ya da mavi tükenmez kalem kullanınız)

Soyadı: Adı:

Doğum Tarihi: Cinsiyeti: Kadın Erkek

Aborijin Aborijin ve Torres Boğazı Adalı (TSI) TSI Aborijin veya TSI değil Belirtilmemiş/Bilinmiyor

Adres:

Semt: Eyalet: Posta kodu:

Gün içi telefon numarası: Diğer telefon no.:

Medicare Numarası (isteğe bağlı): Birey Referans No.: [Medicare Kartında ismin solunda belirtilen no.]
Özel sektör kurumlarının Medicare numarasını belirteç olarak kullanmaları 7 numaralı Kişisel Bilgilerin Gizliliği Ulusal İlkesi’ne (National Privacy Principle 7) aykırıdır.

Bu liste, doktorunuz veya hastabakıcınızın, siz ya da çocuğunuzun aşılanması hakkında karar 
vermelerine yardımcı olur. Aşılanacak kişide aşağıda belirtilenlerden birisi varsa, lütfen 
doktorunuza ya da hastabakıcınıza haber veriniz:

Vaccinator Checklist 
(Office use only)

Evet Hayır
Yumurtaya karşı anafilaktik aşırı duyarlılığı var

Şiddetli alerjisi var (herhangi bir şeye karşı)

Herhangi bir aşıdan sonra şiddetli bir reaksiyon geçirmiş

Bu gün kendisini kötü hissediyor ya da ateşi var

Daha önce Guillain-Barré sendromu geçirmiş

Bir kanama rahatsızlığı var

Gebe

Altı aylıktan küçük

Son 21 gün içerisinde Panvax® H1N1 aşısı olmuş

Yes No

Ben, ,beyan ederim ki:

•	 (aşının muhtemel yan etkileri de dahil olmak üzere) arka sayfadaki Panvax® H1N1 aşı bilgilerini okudum ve anladım ve bana eve götürmem için 
bir bilgilendirici broşür verildi;  

•	 aklıma takılan tıbbi konuları aşıyı yapan veya başka bir sağlık hizmeti sunan kişi ile konuşma fırsatım oldu; ve 
•	 yukarıdaki soruları elimden gelen en iyi şekilde yanıtladım ve verdiğim cevaplar doğru ve gerçeğe uygundur.

Aşı olmanın benim seçimim olduğunu anlıyorum ve kendimin / çocuğumun Panvax® H1N1 aşısı olmasını kabul ediyorum.

Kişinin (ya da Ebeveyninin/Vasisinin) İmzası

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


