ANAMN ESE Schutzimpfung gegen
COVID-19 (Corona Virus Disease
2019)
(Grundimmunisierung und
MRNA Auffrischimpfung) mit
MRNA-Impfstoff

(Comirnaty® von BioNTech / Pfizer und Spikevax®
von Moderna)
Stand: 04. November 2021

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname)___ zalll lic aud

Geburtsdatum Dlaal) e )

Anschrifto) sisll

1. Besteht bei Ihnen1 derzeit eine akute Erkrankung mit Fieber? s> s 4iaja galpal 4 ¢ Mol cdglh b s Ja
[ jaees [ ] neiny

2. Sind Sie1 in den letzten 14 Tagen geimpft worden? dxalall Lig: 14 DA ! i cudli Ja
|:| ja pxd |:| nein ¥
4. Wurden Sie1 bereits gegen COVID-19 geimpft? J@ ¢ Ui sS (g gla codli of &l g Ja

[] #=ja [ neiny

Wenn ja, wann und mit welchem Impfstoff? 4l gty gl awl S3 2 cand LlaY) cils 1)

Datum:guul Impfstoff:z&lll aul

Datum: gl Impfstoff:z Gl aul

Datum: gl Impfstoff:z Gl aul
(Bitte bringen Sie lhren Impfausweis oder anderen Impfnachweis zum Impftermin mit.) ) ¢ sl &b Laldl) sl salgd jLaa) ela
Ul At e s

5. Falls Sie1 bereits eine COVID-19-Impfung erhalten haben: Haben Sie1 danach eine allergische Reaktion entwickelt? 4
€ Al il el Al elal i glai Ja ¢ (e Uig )€ (a g 2 8l liali s
[] jaes [ ] neiny
Sind bei lhnen andere ungewohnliche Reaktionen nach der Impfung
D aufgetreten? D
¢ Ja Al elali sy g AT Gl el Al dlle @jels b pas nein ¥
Wenn ja, welche $ale cani dlay) cuils 13)

6. Wurde bei lhnen " in der Vergangenheit eine Infektion mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2) sicher nachgewiesen?x Ja
$ 8 e Lig) S gty Abal dluadis
[ ja e [] neiny
Wenn ja, wann ¢ e caai Alal) cuilS 1
(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.) 4 g ¢ s i 3 i 8 ~ Gl 8l meath by ) S (g b (5 53m Ll 2x
ZUE a5 ae ga ) ilail) Qs b ela el 6 () gl

7. Haben Sie1 chronische Erkrankungen oder leiden Sie/I an einer Immunschwache (z. B. durch eine
Chemotherapie, immunsupprimierende Therapie oder andere Medikamente)? si 4iaja g2l i ¢y Alas Ja
$ oA Al A of Aslial) Jandii gl ¢ Arasl) z3al) ques JEal) Jusw e ) deliall el () sl

[ja e [ ] neiny
Wenn ja, welche _ S5 ela 5 cani LY cuilS 13

8. Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstérung oder nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein? 8 JStis 4l e Alad Ja
$ all A gauad 3 500 J gl fS al



|:| ja e |:| nein Y
9. Istbei Ihnen1 eine Allergie bekannt? ¢ Zubus & (4o Jlad Ja
] ja e [ ] neiny

Wenn ja, welche £ & L caai LS cilS 1)

10. Traten bei Ihnen1 nach einer friiheren, anderen Impfung allergische Erscheinungen, hohes Fieber, Ohnmachtsanfalle
oder andere ungewdhnliche Reaktionen auf? ualel &l ol cen sl Lpubin 1 JE8 Juss e AT AW 451 85 amy (ial el 4 clial & jeds da
S A
11.
[]ja e [ Jneiny

Wenn ja, welche § (ale cazi 4laYl culS 13

. . 1 ’
12. Sind Sie schwanger ? (Eine Impfung wird ab dem 2. Schwangerschaftsdrittel empfohlen.) ¢ Jata <l Ja
daall e (AU G b BN AL pal
Wenn ja, in welcher Schwangerschaftswoche (SSVI%‘?? g sl (sl i s LY S 13
[] jaes

SSW

nein ¥

1 ggf. wird dies von der gesetzlichen Vertretungsperson beantwortet



EINWILLIGUNGS-
ERKLARU NG Schutzimpfung gegen

COVID-19 (Corona Virus Disease
2019) (Grundimmunisierung und
Auffrischimpfung) mit

MRNA  mRNA-Impfstoff

(Comirnaty® von BioNTech / Pfizer und Spikevax®
von Moderna)
Stand: 04. November 2021

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname) z\alll lis aul :

Geburtsdatum 23wl & ) :

Anschrift ) sl

Ich habe den Inhalt des Aufklarungsmerkblattes zur Kenntnis genommen und hatte die Méglichkeit zu einem
aus- fiihrlichen Gesprach mit meiner Impfarztin / meinem Impfarzt. . £&8Uall La d I gl s il 13 (5 giaa o B S
« galdd) hu.hﬂ\ 8k e

[ ] Ich habe keine weiteren Fragen und verzichte ausdriicklich auf das arztliche

Aufklarungsgesprach.
_@kﬁ)ﬁﬁu\éi}id)&i%i%\gﬂuﬁd

[ ] Ich willige in die vorgeschlagene Impfung gegen COVID-19 mit mRNA-Impfstoff ein. . G385

TUL Lg,ysS (s 2 7 il apedaill 5 e mMRNA

[ ] Ich lehne die Impfung ab. &l il aé

Anmerkungen a3l

Ort, Datum gl&dl / gl

Unterschrift der zu impfenden Personz &l il xd ¢ Unterschrift der Arztin / des Arztes /caukll a8 55

Bei fehlender Einwilligungsfahigkeit der zu impfenden Person: 48) gall o a8 & FLall) il o< 13
Bei Sorgeberechtigten zusatzlich: Ich erklare, dass ich von etwaigen anderen sorgeberechtigten Personen fiir die
Einwilligung ermachtigt wurde. &k ciid) ga 43 slae (pinall aldal) (28 2 U ¢ jatiaal) (aldddl duwily

Unterschrift der zur Einwilligung berechtigten Person g=sill x5
s 5all = 584l (Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigte oder
Betreuerln) (e ) o oyl sl sl ¢ 5 @l o gl1)

Falls die zu impfende Person nicht einwilligungsfahig ist, bitte auch Namen und Kontaktdaten der zur



Einwilligung berechtigten Person (Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigte oder Betreuerln) angeben: : 13
) gall il (o shall (sl il Jlai¥) Jualii g o) wis Ul oy i) g olae) e jold e Al ilie o<

Name, VornameaY!

Telefonnr. il &, E-Mail 5558y & 5l

Dieser Anamnese- und Einwilligungsbogen wurde vom Deutschen Griinen Kreuz e. V.,

Marburg, in Kooperation mit dem Robert Koch-Institut, Berlin, erstellt und ist

urheberrechtlich geschiitzt. Er darf ausschlieBlich im Rahmen seiner Zwecke fir eine
nicht-kommerzielle Nutzung verviel- faltigt und weitergegeben werden. Jegliche

Bearbeitung oder Veranderung ist unzulassig.
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