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Im Rahmen dieser Einverstandniserklarung wird die vollstandige Impfberatung dokumentiert. Bitte fiillen Sie den
Fragebogen vollstindig aus, damit wir entsprechende Risikofaktoren erkennen kénnen. Sollte lhnen eine Frage
unverstandlich erscheinen, wenden Sie sich bitte vertrauensvoll an das Praxispersonal.
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Ja Nein
0 [O Bestehen beilhnen Allergien?
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O O Traten beifriheren Impfungen Komplikationen auf?
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0 [O Hatten Siein den letzten 14 Tagen eine akute Erkrankung?
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O O Haben Siein den vergangenen 4 Wochen eine Impfung erhalten?
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O [O Haben Sie eine chronische Erkrankung oder leiden Sie an einer Immunschwéche? (Chemotherapie,
Cortison, Rheumatherapie oder andere Medikamente)

O [O Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstorung, Thrombosen oder nehmen Sie gerinnungshemmende
Medikamente?

O [O Besteht aktuell eine Schwangerschaft oder stillen Sie?
O O Fuhren Sie gerade eine Hypersensibilisierung durch?
O [O Haben Sie noch offene Fragen zu der Grippe Schutzimpfung?
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Ich wurde zu der Grippeimpfung umfassend aufgeklart und hatte Gelegenheit eventuelle Unklarheiten im Gesprach
mit der u. g. Arzt / Arztin zu kldren, sowie weiterfiihrende Informationen zu erhalten.

O Ich bin mit der Durchfiihrung der Grippeimpfung einverstanden.

Datum, Unterschrift Patient Datum, Unterschrift Arzt

Wir empfehlen lhnen aufgrund sehr seltenen allergischen Reaktionen nach der Impfung noch ca. 15 min im
Wartezimmer, oder unter Aufsicht einer Begleitperson in unmittelbarer Nahe der Praxis ca. 15 min zu warten.
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