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Hausarztliche Praxis

Einverstandniserklarung

Name des Impflings:

Geboren am:

Durchfiihrung der Impfung gegen (bitte ankreuzen):

[l Hib [ Influenza [ Pertussis
[0 Pneumokokken ] Hepatitis A O FSME
COMMR [J Hepatitis B O Typhus

[0 Meningokokken ] Tetanus O Tollwut

[ Varizellen ] Diphtherie O Tdap

O HPV ] Poliomyelitis [ Gurtelrose
[J Rotaviren ] Tdap-1PV

[J Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen gegen COVID-19
(Corona Virus Disease 2019) - mit mRNA-Impfstoffen - Comirnaty’, Spikevax”

Kombinationsimpfstoffe:

O Ich bin mit meinem Arzt / meiner Arztin / der Impfassistentin im Gesprach
und unter Verwendung eines Aufklarungsbogens oder Merkblatts ausflhrlich
Uber die Impfung aufgeklart worden.

[0 Der Aufklarungsbogen tUber die Impfung wurde mir ausgehandigt
[0 Ich habe keine weiteren Fragen

0 Ich willige in die vorgeschlagene(n) Impfung(en) ein

] Ich lehne die Impfung(en) ab.

Uber mégliche Nachteile der Ablehnung wurde ich informiert

0 Uber evtl. Kosten fir Impfungen auBerhalb der Krankenkassenleistungen
wurde ich informiert

Vermerk:

Datum:

Unterschrift des Impflings / des Sorgeberechtigten Unterschrift der Arztin / des Arztes / der Impfassistentin
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