
1. Besteht bei Ihnen1derzeit eine akute Erkrankungmit Fieber?
ja nein

2. Falls Sie1bereits die 1.COVID-19-Impfungerhaltenhaben: Haben Sie1danach eine allergische Reaktion
entwickelt?

ja nein

3. Leiden Sie1unter chronischen Erkrankungenoder Immunschwäche?
(z.B. durcheine Chemotherapie, immunsupprimierendeTherapieoderandereMedikamente)

ja nein

wenn ja, welche

4. LeidenSie1aneiner BlutgerinnungsstörungodernehmenSie blutverdünnendeMedikamente ein?
ja nein

5. Ist bei Ihnen1eine Allergie bekannt?
ja nein

wenn ja, welche

6. Tratenbei Ihnen1nacheiner früheren, anderen Impfungallergische Erscheinungen, hohesFieber,
Ohnmachtsanfälle oder andereungewöhnlicheReaktionen auf?

ja nein

wenn ja, welche

7. Bei Frauen imgebärfähigenAlter: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft oder stillen Sie1?
ja nein

8. Sind Sie1 in den letzten 14Tagengeimpft worden?
ja nein

9. Haben Sie1bereits eine Impfung gegenCOVID-19erhalten?
ja nein

Wennja, wannundmit welchemImpfstoff? Datum: Impfstoff:
(Bitte bringenSie Ihren Impfausweisoderanderen ImpfnachweiszumImpfterminmit.)

1Ggf.wird dies vonder gesetzlichen Vertretungsperson beantwortet
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Nameder zu impfendenPerson (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Anschrift

Diese Informationen liegen in leichter Sprache und Fremdsprachenvor:
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Materialien/COVID-19-Aufklaerungsbogen-Tab.html
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Nameder zu impfendenPerson (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Anschrift

Ist die zu impfende Person nicht einwilligungsfähig, erfolgt die Einwilligung in die Impfungoder die
Ablehnungder Impfungdurchdie gesetzliche Vertretungsperson.
Bitte in diesemFall auchNamenundKontaktdaten der gesetzlichen Vertretungsperson angeben:

Name, Vorname

Telefonnr. E-Mail

Ich habe den Inhalt des Aufklärungsmerkblattes zurKenntnis genommenund hatte die Möglichkeit zu
einem ausführlichen Gesprächmit meiner Impfärztin/meinem Impfarzt.

Ich habe keineweiteren Fragen.

Ich willige in die vorgeschlagene Impfunggegen COVID-19mitVektor-Impfstoff ein.

Ich lehne die Impfung ab.

Ich verzichte ausdrücklich auf das ärztliche Aufklärungsgespräch.

Anmerkungen

Ort, Datum

Unterschrift der zu impfenden Person
bzw.bei fehlender Einwilligungsfähigkeit
der zu impfenden Person:
Unterschrift der gesetzlichen Vertretungsperson
(Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigteoder BetreuerIn)

Maria-Ward-Platz 6, 84371 Triftern

Unterschrift der Ärztin/des Arztes


