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Schutzimpfung gegen

COVID-l9 (Corona Virus Disease zorg)

mit mRNA-lmpfstoff
(Comirnatyo von BioNTech/Pfizer und
COVID-19 vaccine Moderna@ von Moderna)

Stand: 01. April 2021

Name der zu impfenden Person (Name, vorname)

Geburtsdatum

Anschrift

lst die zu impfende Person nicht einwilligungsfähig, erfolgt die Einwilligung in die lmpfung oder die Ablehnung der
lmpfung durch die gesetzliche Vertretungsperson. Bitte in diesem Fall auch Namen und Kontaktdaten der gesetz-

lichen Vertretungsperson angeben:

Name, Vorname

Telefonnr. E- Mail

lch habe den lnhalt des Aufklärungsmerkblattes zur Kenntnis genommen und hatte die Möglichkeit zu einem aus-
führlichen Gespräch mit meiner lmpfärztin / meinem tmpfarzt.

lch habe keine weiteren Fraten.

lch willige in die vorgeschlagene lmpfung gegen COVID-19 mit mRNA-lmpfstoff ein.

lch lehne die lmpfunS ab.

lch verzichte ausdrücklich auf das ärztliche Aufklärungsgespräch.

An merkungen

Ort, Datum

Unterschrift der zu impfenden Person
bzw. b€i tehlender Einwilliglngsfähigkeit
der zu impfenden Pe6oni
unteßthrift der gesetzlich€n Venretungspeßon
(Sorgeberechtist€, VorsorSebere$ti8te od€r Betreuertn)

LJnters(hrift der Arztin /des Arztes

Dieser Anamnese- und Einwilliguflgsbogen wurde vom D€utsahen crünen
lceo2 e-V., Marblr8, in Koop€ration mit dem Robert Ko.hlnrtttut, Bedin.
ernelh und ist urheberre(htlich geschützL Er darf .usschtießtich im Rahmen
s€jner Zwe.k€ fir eine n,cht *ommerzielle Nutzung vervietfätti8t und weiter
gcSeben werden. Jegliche Bearb€itung oder veränderunS ist unzulässig.
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ln Kooperation mit dem Robert Koch-tnstitut, Bertin

Ausgabe oo1 Versioo oo4 (Stend 01. April2o2,

ROBERT KOCH INSTITUT

7



ANAMN ESE

Name der zu impfenden Person (Name, vorname)

Geburtsdatum

Schutzimpfung gegen

COVID-19 (Corona Virus Disease zorg)

mit mRNA-lmpfstoff
(comirnaty@ von BioNTech/ffizer und

COVID{9 vaccine Moderna@ von Moderna)

Stand. 01. April2021

Diese lniormationen liegen in leichter Sprache und Fremd5prachen vor:
vr!.rw iii.delDfjCoiQr":rldekirlnpl..njl,lile.aiienlC0\rlC '9 Auil(le€'N.§rb.:€r.leb.:lix,

Anschrift

1. Besteht bei lhnenr deneit eine akute Erkrankung mit Fieber?

- ja [- nein

2. Haben siel bereits eine lmpfung gegen cOVID-rg erhalten?

l* ja [- nein

wenn ja, wann und mit welchem lmpfstoff? Datum lm pfstoff
(Bitte bringen Sie lhten lmpfausweis oder anderen lmpfnachweis zum lmpftermin mit.)

3. Falls Siel bereits die 1. COVIFrg-lmpfung erhalten haben: Haben 5ie1 danach eine allertische Reaktion entwickelt?

l- ja l* nein

4. Wurde bei lhnenl in der vergangenheit eine lnfekion mitdem neuartiten coronavirus (sARs-cov-2) sicher
nachgewiesen? (Nach einer lnfektion mit SARS-CIV-2 wird empfohlen, die lmpftng ftühestens 6 Monate nach
cenesung bzw. Diagnosestellung durchzuführen.)

l- ja l-- nein

5. Haben siel chronische Erkrankungen oder leiden Siel an einer lmmunschwäche (2.B. durch eine chemotherapie,
immunsupprimierende Therapie oder andere Medikamente)?

Il j" ll nein

wenn ja, welche

6. Leiden siel an einer Blutgerinnungsstörung oder nehmen sie bluwerdünnende Medikamente ein?

l- ja f-- nein

7. lst bei lhnenr eine Allergie bekannt?

T ja I nein

wenn ja, welche

8. Traten bei lhnenr nach einer früheren, anderen lmpfunB allergische Erscheinungen, hohes Fieber,

ohnmachtsanfälle oder and€re ungewöhnliche Reaktionen auf?

L ja l-- nein

wenn ja. welche

9. Bei Fräuen im gebärfähigen Alter: Besteht zuneit eine schwangerschaft oder stillen siet?

L ja l-- nein

10. Sind Siel in den letzten i4 Tägen geimpft worden?

I- ja f- nein

wenn ja, wann

1 ggf. wird dies von der gesetzlichen vertretungsperson beantwortet


