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Einverstindniserklarung zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen gegen: .......

Name, Vorname

Geburtsdatum / Ort

Die Notwendigkeit einer Impfung wird individuell geprift und beurteilt.

Zur Kldarung moglicher Kontraindikationen bedarf es der Beantwortung einiger Fragen.

Leiden Sie zur Zeit an einer akuten oder chronischen Erkrankung?

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein, wenn ja, welche?

Traten bei friheren Impfungen Komplikationen auf?

Besteht eine Uberempfindlichkeit oder Allergie, wenn ja, welche?
Sind in den letzten 4 Wochen Impfungen erfolgt, wenn ja, wogegen?
Neigen Sie zu Kreislaufschwache/ Ohnmacht nach Injektionen?

Sind bei lhnen Krampfanfalle, psychische Erkrankungen, Nerven- oder
Hirnhautentziindungen bekannt?

Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

000 0DO0O0OoOOds
000 ODO0O0Oooogs

Ist eine Schwangerschaft in den nachsten 3 Monaten beabsichtigt?

Ich bin tGber die Notwendigkeit der Impfung (inkl. der Folgeimpfungen bei Grundimmunisierungen)
und ihrer moéglichen Unvertraglichkeiten und Nebenwirkungen umfassend informiert worden. Ich
hatte die Moglichkeit, alle mich interessierenden Fragen mit dem Arzt / med. Assistenzpersonal zu
besprechen und habe keine weiteren Fragen.

[] Ich willige in die vorgeschlagene Impfung und die fir die Grundimmunisierung notwendigen
Folgeimpfungen ein.

|:| Ich lehne die Impfung ab. Uber mégliche Nachteile der Ablehnung der Impfung wurde ich
informiert.

|:| Zur Rechnungsstellung willige ich der Weitergabe meines Namens an den Arbeitgeber ein.

Datum / Unterschrift
(bei Minderjahrigen: Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

Arbeitsmedizin Dill
Gruner Weg 9
35630 Ehringshausen
kontakt@arbeitsmedizin-dill.de
mobil 0176 34525983




