ANAMNESE UND EINVERSTANDNIS
GRIPPE-/INFLUENZAIMPFUNG

(inaktivierte, trivalente Impfstoffe)

Name der zu impfenden Person
NAM@, VOINMAIME ..o Geburtsdatum
Anschrift ...

Telefon / Mobil ...

Fragen und Hinweise bei Impfungen mit inaktivierten, trivalenten Influenzaimpfstoffen

1. Besteht bei der zu impfenden Person eine akute Erkrankung? Q ja O nein
2. Leidet die zu impfende Person an einer anderen schweren Erkrankung? Q ja O nein
WENN Ja, WeICRI e
3. Leidet die zu impfende Person an einer Blutgerinnungsstorung oder nimmt
blutverdiinnende Medikamente ein? Q ja O nein
4. Ist bei der zu impfenden Person eine Allergie
(z. B. gegen HiihnereiweiR, Antibiotika) bekannt? Q ja O nein
WeNN ja, WelCheI e
5. Traten bei der zu impfenden Person nach einer friiheren Impfung allergische Reaktionen,
hohes Fieber oder andere ungewohnliche Reaktionen auf? Q ja O nein
WENN Ja, WRICHE! e
6. Bei Impfung von Frauen im gebarfahigen Alter: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? Q ja O nein
L L1411
Ich bin von meiner Arztin/ meinem Arzt bzw. der Apothekerin/dem Apotheker
Q im Gesprach ausfiihrlich iiber die Grippe-/Influenzaimpfung aufgeklart worden.
O im Gesprach und unter Verwendung eines Aufklarungsbogens oder Merkblatts ausfiihrlich iiber die
Grippe-/ Influenzaimpfung aufgeklart worden.
[] Ich habe keine weiteren Fragen.
|:| Ich willige in die vorgeschlagene Grippe- / Influenzaimpfung mit inaktiviertem, trivalenten Impfstoff ein.
D Ich lehne die Grippe-/Influenzaimpfung ab. Uber mégliche Nachteile der Ablehnung wurde ich informiert.
Ort Datum
Unterschrift der zu impfenden Person bzw. der gesetzlichen Vertretungsperson Unterschrift meiner Arztin / meinem Arzt bzw. der Apothekerin/dem Apotheker
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