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SALGIN 2009 (H1N1) GRiBi ASISI BiLGILERI
ONEMLI

Liitfen bu formun her iKi tarafindaki tiim bilgileri okuyunuz

SADECE yesille isaretlenmis olan boliimleri tamamlayiniz
Asiy1 yapan bu boliimii kopartarak size asi oldugunuzun bir kaydini verecektir.
Asi kaydinizi giivenli bir yerde saklayiniz - bu sizin kisisel asi kaydinizdir.

**Agir yumurta alerjisi oldugu bilinenlere bu agi yapilmamalidir**

SALGIN 2009 (H1N1) GRiBi ASISI

Salgin 2009 (H1N1) gribi yeni bir viriis gribi tiiriidiir. Cogu vakalarda hafif seyreder, fakat bazi kisilerde bu grip ciddi saghk
komplikasyonlarina ya da 6liime yol acabilir. Bu asilama programi, insanlari hastalik bulasmasina karsi koruyacak, toplumda dolagan viriis
miktarini azaltacak ve gelecekteki viriis dalgalarindan korunmaya yardima olacaktir.

Size yapilacak olan Panvax® H1N1 asisi, CSL'nin Avustralya'da 40 yildan beri uyguladigi mevsimlik grip asilari ile ayni siirecler uygulanarak
imal edilmistir.

Mevsimlik grip asilarinda kullanilan tek tek Gnceden doldurulmus siringalardan farkli olarak, bu asi ok dozlu ampuller halinde (ya da
kiiciik cocuklar icin 6nceden doldurulmus siringalar halinde) sunulmaktadir. Asi ok dozlu bir ampulde gelmekle birlikte, her kisi icin yeni
bir igne ve yeni bir sirnga kullaniimaktadir. On yasin altindaki cocuklar icin ikinci bir doz asi gerekebilir; fakat yetigkinler ve on yasindan
biiyiik ¢cocuklar icin bu doz gerekmeyecektir.

Cok dozlu ampuller, asiy1 giivenli ve mikropsuz halde tutabilmek icin, cok az miktarda tiyomersal adi verilen bir koruyucu icermektedir.
Tiyomersal ¢cok dozlu ampullerde siklikla kullanilir ve uzun bir giivenlik ge¢misi vardr.

Klinik deneyler asinin, deneye katilanlarda giivenli oldugunu gostermistir.

Aginin giivenligini izlemek icin siirekli olarak degerlendirmeler yapilacaktir.

Asinin yan etkileri

Bir cok agi, hafif ates, halsizlik, kas agnlari ve bag agrilari veya asilama yerinde aci ve kizariklik gibi hafif yan etkilere yol acar. Cogu
kisilerde bunlar yalnizca kisa bir siire siirer. Cok seyrek olarak, anafilaksi (hemen tedavi edilmezse bayilmaya ve 6liime yol acabilen ¢ok agir
bir alerjik reaksiyon) olusabilir.

Baska iilkelerden gelen raporlarda, grip asilariyla felce yol acabilen Guillain-Barré sendromu (GBS) adinda bir sinir sistemi rahatsizligi
arasinda ¢ok seyrek olarak (asi olan bir milyon kisiden bir ya da ikisinde), bir baglanti olabilecegi olasiliindan soz edilmisse de,
Avustralya'da boyle bir bildirim yapilmamistir. Bu asiyla sendrom arasindaki baglanti kanitlanmamistir.

Kontrendikasyonlar

Asagidaki durumlarla karsilagmis olanlarin Panvax® H1N1 asisi olmamalar gerekir:
daha dnce her hangi bir grip asisi dozundan sonra anafilaksi
asl icindeki maddelerden birine karsi anafilaksi
agir yumurta alerjisi.

Panvax® H1N1 asisi size Avustralya Hiikiimeti tarafindan sunulmaktadir

Panvax® H1N1 asisi hakkinda daha fazla bilgi almak icin 180 2007 numarali telefondan Salgin Hatti'ni arayiniz

Asidan sonra bakim Asinin muhtemel yan etkileri
Agi yerinde kizariklik ya da sislik icin soguk basing uygulayin Sik karsilagilanlar:
Atesi diisiirmek ve rahatsizhidr hafifletmek icin parasetamol alinabilir Yaklastk her on kisiden biri ast yerinde agn ve kizariklik,
Ates devam ederse, doktora bagvurun uyuklama ya da yorgunluk, kas agnlari; hafif ateg
Bolca sivi igin ve dinlenin hissedebilir
Ciddi oldugunu diisiindiigiiniiz ya da beklenmeyen bir tepkiyle karsilasirsaniz tibbi )
tavsiye alin Cok seyrek:
Asinin her hangi bir dozundan sonra bir tepkiyle karsilasirsaniz ya da daha fazla tibbi | Ciddi alerjik reaksiyon (anafilaksi)
bilgiye gereksinme duyarsaniz doktorunuza basvurun.




SALGIN 2009 (H1N1) GRiP ASISI ONAY FORMU

Asagidaki kisisel bilgilerin, idari ve degerlendirme amacli olarak, Avustralya Hiikiimeti Saglik ve Yaslilik Bakanligina ve ilgili Eyalet ve Bolge Saglik Bakanliklarina
verilmesine onay veriyorum.

KiSi BILGILERI (liitfen asagidaki biliimleri doldurmak icin siyah ya da mavi tikenmez kalem kullaniniz)

Soyad: Adi:
Dogum Tarihi: Cinsiyeti: Kadin Erkek
Aborijin Aborijin ve Torres Bogazi Adali (TSI) TSI Aborijin veya TSI degil Belirtilmemis/Bilinmiyor
Adres:
Semt: Eyalet: Posta kodu:
Giin ici telefon numarasi: Diger telefon no.:
Medicare Numarasi (istege bagh): Birey Referans No.: [Medicare Kartinda ismin solunda belirtilen no.]
{zel sektdr kurumlarinin Medicare numarasini belirte olarak kullanmalan 7 numarali Kisisel Bilgilerin Gizlligi Ulusal ilkesie (National Privacy Principle 7) aykindir.
Bu liste, doktorunuz veya hastabakicinizin, siz ya da cocugunuzun asilanmasi hakkinda karar Vaccinator Checklist
vermelerine yardimai olur. Asilanacak kiside asagida belirtilenlerden birisi varsa, liitfen (Office use only) Indication for vaccine

doktorunuza ya da hastabakiciniza haber veriniz:
Health care worker

Evet Hayir Yes No

. , Yes No
Yumurtaya karsi anafilaktik agiri duyarliligi var o
Siddetli alerjisi var (herhangi bir seye karsi) Medical risk factor
Herhangi bir asidan sonra siddetli bir reaksiyon gecirmis = e
Bu giin kendisini kot hissediyor ya da atesi var Jiies

, _ ) _— Specify

Daha dnce Guillain-Barré sendromu gegirmis
Bir kanama rahatsizligi var
Gebe
Alti ayhktan kiigiik
Son 21 giin icerisinde Panvax® H1N1 asisi olmug
Ben, ,beyan ederim ki:

(asinin muhtemel yan etkileri de dahil olmak iizere) arka sayfadaki Panvax® H1N1 asi bilgilerini okudum ve anladim ve bana eve gétiirmem iin
bir bilgilendirici brosiir verildi;
- aklima takilan tibbi konulari asty1 yapan veya baska bir saglik hizmeti sunan kisi ile konusma firsatim oldu; ve
- yukandaki sorular elimden gelen en iyi sekilde yanitladim ve verdigim cevaplar dogru ve gercege uygundur.
Asi olmanin benim secimim oldugunu anliyorum ve kendimin / cocugumun Panvax® H1N1 asisi olmasini kabul ediyorum.

Kisinin (ya da Ebeveyninin/Vasisinin) Imzasi

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

SUMAME: oo, GIVEN NAMES: ettt e Date of birth: __ / /

Vaccinator's signature/stamp: Place batch sticker (or
write batch #) here:

Date of vaccination: _ / /20




