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Einverstandniserklarung zur Impfung

Meine Kinderarztin hat mich tGber nachfolgend gekennzeichnete Krankheitserreger, deren
Behandlungsméglichkeiten und die gegen sie gerichteten Schutzimpfungen informiert. Sie hat mir
Nutzen und Risiken dieser Schutzimpfung(en) erklart sowie diejenigen Falle geschildert, in denen die
Impfung(en) nicht erfolgen sollten, und mich auf mogliche Impfreaktionen und Komplikationen
hingewiesen. Sie hat mich tiber die Art und Weise der Durchfiihrung der Impfung, tber die Art des
Impfstoffes und Giber Beginn und Dauer des Impfschutzes aufgeklart. Sie hat mich ferner dartiber
informiert, wie ich mich nach der Impfung verhalten sollte.

Ich habe keine weiteren Fragen, fihle mich ausreichend informiert und WILLIGE HIERMIT nach
angemessener Bedenkzeit IN DIE GEPLANTE IMPFUNG EIN (entsprechendes bitte ankreuzen).

Im Falle einer Gesundheitsstérung, die moglicherweise auf die Impfung zurickzufiihren sein konnte,
werde ich meine Kinderéarztin umgehend informieren.
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e Japanische Encephalitis .......ccccceveeeiiiiiiicniiiieennen. D
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e Masern + Mumps + Roteln......ccccceeeeeeecciniiinennnnn. D
L I T o
o Grippe (Influenza) .....cccceeeeciieeeeeeciee e, O
e Windpocken (Varizellen)......cccccoecveeeeeeciieeeeenneen. O
e Immunisierung gegen RS-Viren (Synagis) ............. O
e Tetanus + Diphterie + Keuchhusten..................... D
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