El Personliche Daten

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Hausarztlich internistische
Gemeinschaftspraxis

Name, Vorname des Versicherten

Sendlinger Tor
geb.am

Covid-19-Impfung - Impfbogen
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. I Arzt-Nr. Datlum

| |

El Anamnese relevanter Gesundheitsdaten zur COVID-19 Impfung

Fiihlen Sie sich gesund?

LA I NEIN

Sind Sie in den letzten 14 Tagen geimpft worden?

LA . INEIN

Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstérung oder nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente?
S A I NEIN

Es ist eine Allergie bekannt?

S A I NEIN

Wenn ja, welche?

Traten nach einer friheren Impfung allergische Erscheinungen, hohes Fieber oder andere ungewdhnliche Reaktionen auf?

LA I NEIN

Wenn zutreffend bitte Symptome anfiihren

Ich habe den Inhalt des Aufklarungsmerkblattes zur Kenntnis genommen und hatte die Moglichkeit zu einem
ausfuhrlichen Gesprach mit meiner Impfarztin/meinem Impfarzt.

" | Ich habe keine weiteren Fragen
" | Ich verzichte ausdriicklich auf das &rztliche Aufklarungsgesprach.
" | 1ch willige in die vorgeschlagene Impfung gegen COVID-19 ein.

D Ich lehne die vorgeschlagene Impfung gegen COVID-19 ab.

Ort, Datum

Unterschrift der Arztin / des Arztes und Stempel Unterschrift der zu impfenden Person
bzw. der / des gesetzlichen Vertreter/in (Sorgeberechtigte, Vorsorge-
berechtigte oder Betreuer/in)
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