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Sehr geehrte Dame, 

sehr geehrter Herr! 

 

Pneumokokken, häufig vorkommende Bakterien, verursachen schwere Erkrankungen wie Lungenentzün-

dung, Blutvergiftung oder Gehirnhautentzündung. 

 

Während Risikogruppen (z.B. Personen mit chronischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Menschen mit           

Erkrankungen der Atmungsorgane, Zuckerkranke oder Organtransplantierte) in jeder Altersgruppe                      

geschützt werden sollen, ist die Impfung auch allen Gesunden ab dem vollendeten 50. Lebensjahr zu             

empfehlen, weil ab diesem Alter die Gefahr einer schweren Verlaufsform einer Pneumokokken-Erkrankung 

deutlich ansteigt. 

 

Das Land Salzburg unterstützt die Pneumokokken–Impfaktion für den 15 valenten Impfstoff 
PNC15 (Vaxneuvance®), den 20 valenten Impfstoff PNC20 (Apexxnar®) bzw. den 20 valenten 
Impfstoff PCV20 (Prevenar20®) und den 23 valenten Impfstoff PPSV23 (Pneumovax23®) vom 
1. September 2024 bis 31. März 2025 mit einem finanziellen Beitrag in der Höhe von € 10,00 
pro Impfstoff.  
 

Jede Person, die das 50. Lebensjahr vollendet und den Wohnsitz im Bundesland Salzburg hat, kann mit 

vollständig ausgefülltem Gutschein in jeder Salzburger Apotheke den Impfstoff günstiger beziehen. 

Eine gemeinsame Aktion der Apothekerkammer und der Gesundheitsabteilung des Landes 

 

 

Gutschein in der Höhe von € 10 
für den Bezug der Impfstoffe Vaxneuvance® Apexxnar® bzw. Prevenar20® 

Pneumovax23® 

gültig vom 1.09.2024 – 31.3.2025 

 

Bezugsberechtigte Person: 

 

_____________________________________________________________________ 

Vorname, Nachname                                                            Soz. Vers. Nr.+ Geb.Datum 

 

 

______________________________________________________________________ 

Stempel der Apotheke                        Datum                              Unterschrift Übernahme 

Hiermit bestätige ich die Übernahme einer Packungseinheit des oben angegebenen Impfstoffes. Ich bin einverstanden, dass meine 
Daten zu Abrechnungszwecken elektronisch an die Gesundheitsabteilung des Landes übermittelt werden. 


