Einwilligung zur Grippeschutzimpfung 2019/20

Vor- und Familienname des Impflings: manglllch: We’gmh:

Vers.-Nr und Geburtsdatum It. E-Card:

Sozialversichert bei:

Bei Kindern: Name der / des Erziehungsberechtigten:

Adresse: (StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen sorgfaltig! Zutreffendes ankreuzen

1. Haben Sie in den letzten 7 Tagen Anzeichen einer Krankheit bemerkt? Qja O nein
WENN ja, WEICKHE? ...ttt ettt e e e s e e

2. Ist beim Impfling eine Allergie bekannt, — speziell gegen Hihnereiweil3,
Neomycin, Formaldehyd oder Octoxynol-97? (in Spuren enthalten in Vaxigrip ® )? Wenn ja, welche? Qja QO nein

3. Besteht bei der zu impfenden Person eine chronische Erkrankung z.B. angeborene oder erworbene Immunschwache,
Krebs, Autoimmunerkrankung, Blutgerinnungsstérungen, chronisch entziindliche Erkrankungen des Gehirns
oder Riickenmarks, epileptische Anféalle? Qja QO nein

WENN ja, WEICHE? ...ttt e et e e

4. Nimmt die zu impfende Person regelmaBig Medikamente ein? Qja QO nein
z. B. zur Blutverdiinnung, Cortison, Zytostatika, andere: ...........cccooveiiiiiiiiiieniniee e

5. Hatte die zu impfende Person bereits einmal nach einer Impfung Beschwerden oder Nebenwirkungen
(mit Ausnahme von leichten Lokalreaktionen wie Rétung, Schwellung, Schmerzen an der Stichstelle oder leichtes Fieber)? Q ja O nein

6. Hat die zu impfende Person in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung erhalten? Qja O nein

WENN ja, WEICKHE? ..ottt e et esne e e

7. Hat die zu impfende Person in den letzten 3 Monaten Blut, Blutprodukte oder Imnmunglobuline erhalten? Qja QO nein
8. Bekommt die zu impfende Person derzeit eine Chemo- und/oder Bestrahlungstherapie? Qja O nein
9. Musste sich die zu impfende Person vor kurzem einer eingreifenden Behandlung (z.B. Operation) unterziehen? Qja O nein
10. Ist die zu impfende Person schwanger? (In diesem Fall ist die Impfung besonders empfohlen!) Qja QO nein

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich, dass ich die Gebrauchsinformation zur Grippeschutzimpfung sorgfaltig gelesen
und verstanden habe. Ich hatte dort die Méglichkeit mich Uber die Zusammensetzung des Impfstoffes, ber mdgliche
Kontraindikationen/Gegenanzeigen zur Verabreichung und Nebenwirkungen des Impfstoffes zu informieren.

Ich bin Uber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklart und bendtige daher kein weiteres persoénliches
Gespréach. Ich bin mit der Durchfihrung der Schutzimpfung sowie der elektronischen Erfassung der Daten zwecks
Verrechnung und Dokumentation einverstanden. Die Daten dirfen im Rahmen der medizinischen Betreuung
weitergegeben werden.

Wenn Sie die Méglichkeit eines Gesprdches mit der Impférztin/dem Impfarzt in Anspruch nehmen méchten, ersuchen
wir Sie, die Einverstdndniserkldrung erst nach erfolgtem Gesprédch zu unterzeichnen.

Wenn Sie mit der Impfung NICHT einverstanden sind oder eine zusétzliche Aufkldrung bendtigen, so unterzeichnen
Sie diese Einverstdndniserkldrung bitte NICHT.

Verwendeter Impfstoff: Q Vaxigrip tetra I

Datum Unterschrift

Bei unmiindigen Minderjahrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) ist die Einwilligung der gesetzlichen Vertretung der
zu impfenden Person einzuholen. Jugendliche missen selbst einwilligen, wenn sie die Einsichtsfahigkeit und Urteilsfahigkeit
besitzen.

Arztliche Anmerkungen:




