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Fragebogen zur Impfung

Name: Vorname:

Anschrift:

Bitte beantworten Sie uns folgende Fragen:

Hatten Sie bei/nach Impfungen gesundheitliche Probleme? Ja: Nein:
(z.B. allergische Reaktionen, Hautausschldge, Atemnot, etc.)

Sind bei Thnen Allergien bekannt? Welche? Ja:  Nein:
(v. A. auf Hiihnereiweil$, Antibiotika, Formaldehyd und Quecksilber)

Sind Sie momentan an einem grippalen Infekt erkrankt? Ja:  Nein:
Leiden Sie an schweren Krankheiten, Erkrankungen des Nervensystems Ja: ___ Nein: ___

oder Krampfleiden?
Ist bei Thnen in den ndchsten 2 Wochen eine Operation geplant? Ja: Nein:
Besteht bei Thnen eine Erkrankung des Immunsystems? Nehmen Ja: Nein:

oder haben Sie in den letzten 3 Monaten Medikamente eingenommen,
welche die Immunabwehr unterdriicken (z.B. Kortison)?

Fiihren Sie gerade eine Hyposensibilisierung (Spritzentherapie gegen Ja:__ Nein: ___
Allergien) durch?
Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstérung? Nehmen Sie Ja:  Nein:

gerinnungshemmende Medikamente?
Einverstandniserklarung
Ich habe keine weiteren Fragen und mochte geimpft werden

___ Ich lehne die Impfung ab

Ort, Datum, Unterschrift
Impfdokumentation

Datum: Impfstoff: Chargen-Nr.:

Impfarzt: Dosis 1:

Unterschriftenkiirzel Arzt/Mitarbeiterin



