PS aEmeis

Patientenangaben

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Einverstandniserklarung Impfung

Datum:

Impfstoff mit Chargen-Nummer:

Stempel und Unterschrift Arzt

Ich habe zur Impfung noch Fragen und wiinsche ein Arztgesprach [1Ja [ Nein

Ich habe schon einmal allergisch auf eine Impfung reagiert [1Ja U Nein
Ich bin schwanger (1Ja [ Nein
Ich habe Fieber (Temperatur >38°C) (1Ja [ Nein
Ich nehme blutverdiinnende Medikamente [1Ja L Nein
Ich habe eine Allergie gegen Huhnereiweil3 (1Ja [ Nein

Ich habe keine weiteren Fragen und mochte geimpft werden

] Ja ] Nein

Datum, Unterschrift vom Patienten



