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Einverständniserklärung
Titel: _______   Name: _________________________   Vorname: ____________________
geb. am: ___________________________
Tätigkeit als: ________________________   Einsatzbereich: _________________________
PLZ: ________   Wohnort: _____________   Straße: _______________________________
 1.  Sind Sie schwanger? 
ja
O 
nein
O

 2.  Fühlen Sie sich zurzeit krank?


ja
O 
nein
O
 3.  Bestehen Allergien?
ja
O
nein
O

      Wenn ja, welche?        ____________________________________________________
 4.  Traten bei früheren Impfungen Komplikationen auf?
 
ja
O
nein
O

 5.  Hatten Sie in den letzten 14 Tagen Krankheitszeichen?

ja
O
nein
O

 6.  Leiden oder litten Sie an ernsthaften oder chronischen

      Erkrankungen? 



ja
O
nein
O

 7.  Nehmen Sie Medikamente ein?


ja
O
nein
O

      Wenn ja, welche?        ____________________________________________________
 8.  Sind Sie in den letzten Wochen geimpft worden?


ja
O
nein
O

 9.  Haben Sie eine Hühnereiweiß-Allergie?
     

ja
O 
nein
O
  O   Ich bin heute anhand eines Merkblattes über die Schutzimpfung aufgeklärt worden und                             

        habe die Möglichkeit mich ergänzend durch den Impfarzt/-ärztin informieren zu lassen.
  O   Ich habe keine weiteren Fragen.

  O   Ich willige in die vorgeschlagene Schutzimpfung ein.

Totimpfstoffe:

	O   Hepatitis A / Hepatitis B
	O   Cholera

	O   Tetanus / Diphtherie / Pertussis/ Poliomyelitis
	O   Japanische Encephalitis

	O   Influenza (Grippe)
	O   Tollwut

	O   Meningokokken ACWY / Meningokokken B
	O   Typhus

	O   Chikungunya
	O   FSME

	O   Sonstige:
	


	mRNA-Impfstoff:
	O   Covid-19


Lebendimpfstoffe:
Für folgende Lebendimpfungen gilt: Für die Dauer von mindestens einen Monat nach der Impfung ist eine Schwangerschaft zu vermeiden. 

Nach Varizellen-Impfung beachten: Geimpfte Personen sollten möglichst bis zu 6 Wochen nach der Impfung einen engen Kontakt mit empfänglichen Hochrisiko-Personen (wie Immunsupprimierten Personen, Schwangeren ohne Immunität gegenüber Varizellen, Neugeborene von Müttern ohne Varizellen-Immunität) vermeiden.

	O   Masern / Mumps / Röteln
	O   Gelbfieber

	O   Varizellen (Windpocken)
	O   Dengue

	O   Typhus (Schluckimpfung)
	


Ort, Datum: 
   Unterschrift: ___________________________
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