EINWILLIGUNGS-
ERKLARUNG fir Impfungen gegen

&\e,se . .
1, COVID-19 (Corona Virus Disease 2019)
AUV A _
NG 2N MRNA  mit mRNA-Impfstoff
(<\) g 2 (‘\)(\0,) (Comirnaty® von BioNTech / Pfizer
\’&@’ - ‘(\).0 ‘Q und Spikevax® von Moderna)
Q}\"\"b‘ &e:(\((\ Stand: 19. Oktober 2021

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname)

( Bitte in Druckbuchstaben )
Geburtsdatum Meine Postleitzahl

1. Besteht bei Ihnen? derzeit eine akute Erkrankung mit Fieber?
[1ia "] nein

2. Sind Sie' in den letzten 14 Tagen geimpft worden?
[1ia [] nein

3. Wurden Sie' bereits gegen COVID-19 geimpft?
[]ija [] nein

Wenn ja, wann und mit welchem Impfstoff? Datum:__ Impfstoff:

Datum: Impfstoff:

(Bitte bringen Sie lhren Impfausweis oder anderen Impfnachweis zum Impftermin mit.)

4. Falls Sie' bereits eine COVID-19-Impfung erhalten haben: Haben Sie! danach eine allergische Reaktion entwickelt?
] ja H nein

5. Wurde bei lhnen' in der Vergangenheit eine Infektion mit dem neuartigen Coronavirus (SARS-CoV-2) sicher
nachgewiesen?

i [7] nein
Wenn ja, wann

(Nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 wird empfohlen, die Impfung 4 Wochen bis 6 Monate nach Diagnosestellung durchzufiihren. Bitte
bringen Sie den Nachweis zum Impftermin mit.)

7. Leiden Sie® an einer Blutgerinnungsstérung oder nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein?
[Jia [] nein

8. Ist bei lhnen’ eine Allergie bekannt?
[1ia [] nein

Wenn ja, welche

9. Traten bei Ihnen’ nach einer frilheren, anderen Impfung allergische Erscheinungen, hohes Fieber,
Ohnmachtsanfille oder andere ungewdhnliche Reaktionen auf?

[]ia [] nein

Wenn ja, welche

10. Sind Sie schwanger? (Eine Impfung wird ab dem 2. Schwangerschaftsdrittel empfohlen.)
Wenn ja, in welcher Schwangerschaftswoche (SSW)?

[]ia SSWo_ [] nein

Ich habe den Inhalt des Aufklirungsmerkblattes zur Kenntnis genommen und ha be die Méglichkeit zu einem aus-
fiihrlichen Gesprach mit meiner Impfdrztin / meinem Impfarzt.

D Ich willige in die vorgeschlagene Impfung gegen COVID-19 mit mRNA-Impfstoff ein.

D Ich lehne die Impfung ab.

Anmerkungen

Ort, Datum

Unterschrift der zu impfenden Person Unterschrift der Arztin / des Arztes



