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Einverstandniserklarung zur Durchfilhrung von Schutzimpfungen

Name:

Geburtsdatum:

Erziehungsherechtigter / Betreuer:

Vor der Durchfiihrung der impfung bitten wir Sie um folgende Angaben:
1. Sind Sie aktuell krank (Fieber, Schiittelfrost 0.a.)?
2. Liegt beim Impfling eine Schwangerschaft vor?

3, Wurde in den letzten 4 Wochen eine timpfung durchgefuhrt
oder planen Sie weitere Impfungen in den nachsten 4 Wochen?

4, Sind Sie in den letzten 2 Wochen operiert worden
oder ist eine Operation in den nachsten 2 Wochen geplant?

5. Leiden Sie an einer Immunschwache?
6. Erhielten Sie in den letzten 3 Monaten eine Bluttransfusion oder Immunglobuline?

7. Haben Sie eine Blutgerinnungsstorung oder nehmen Sie blutverdunnende
Medikamente ein? Wenn ja, welche?

8. Ist bei thnen eine Allergie bekannt
oder traten nach einer Impfung allergische Reaktionen oder hohes Fieber auf?

ich willige in die folgende/n Impfung/en ein:
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0 Influenza (Grippe) O RSV

O Pneumokokken (Lungenentziindung)
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0 Tetanus O Covid 19

Ort / Datum Unterschrift




