KREIS STORMARN

Einverstandniserkldrung zur Influenza-Impfung / COVID-19-Impfung

Bitte gut leserlich in Druckbuchstaben ausfiillen:

Name, Vorname

Anschrift

Geburtsdatum

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

—
Q

Nein

Sind Sie gegenwartig frei von Erkadltungssymptomen und anderen akuten

Erkrankungen?

Wurde die letzte Impfung gegen Grippe (Influenza) gut vertragen?

Hatten Sie nach vorhergehenden Impfungen gesundheitliche Probleme?

(z.B. hohes Fieber, Hautausschldage, Atemnot, Anschwellen von Gesicht und Zunge 0.3.)

Der Impfstoff enthdlt Spuren von:
(Hihnereiweil/Ovalbumin, Formaldehyd, Gentamicinsulfat, Natriumdesoxycholat)

Reagieren Sie auf einen dieser Inhaltsstoffe allergisch?

Haben Sie weitere Allergien? Wenn ja, welche?

Wird bei lhnen gerade eine Hyposensibilisierungsbehandlung

durchgefiihrt?

Haben Sie Vorerkrankungen? Wenn ja, welche?

Fiir Frauen: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft?
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Ich habe den Inhalt der folgenden Information/en griindlich durchgelesen und hatte
Gelegenheit, Unklarheiten im Gesprach zu klaren sowie weiterfiihrende Informationen zu

erhalten.
[ ], Impfung gegen Influenza (Grippe)“

[],Impfung gegen COVID-19¢

Ich bin mit der Durchfiihrung der Impfung einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift

Vom Impfteam des Gesundheitsamtes auszufiillen:

Fragen zur Impfung konnten ausreichend geklart werden/

keine weiteren Fragen: [_] Aufklarender Arzt:

Impfstoff: Influsplit: [ ] Efluelda: [ ] Comirnaty: [ |
Charge:

Impfender Arzt:

Impfort: [ ] oOberarm links
[[] Oberarm rechts

Besonderheiten:
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