Name:

Vorname:

P S
KRAFT Geburtstag:

Einwilligung zur Impfung gegen COVID-19 und Erkldrung zum
Datenschutz

<

Ich bin fieberfrei (aktuelle Kérpertemperatur < 38,5°)

v Ich war innerhalb der letzten 6 Monate nicht an COVID-19 (,Corona”)
erkrankt

v Ich hatte bisher keine lebensbedrohliche Allergien (zB mit
Notarzteinsatz und Krankenhausaufenthalt)

v Ich wurde in den letzten 14 Tagen nicht geimpft

v Ich wurde ausreichend tber die Erkankung und die Impfung aufgeklart.
Ich habe keine weiteren Fragen

v Ich willige in die vorgeschlagene Impfung ein

Mit meiner Unterschrift bestatige ich , den aktuellen Aufklérungs- und
Einwilligungbogen zur Kenntnis genommen zu haben und stimme der
gesetzlich vorgeschriebenen Datenverarbeitung zu. Das Aufklarungsblatt
liegt in der Praxis aus und kann Gber den QR-Code abgerufen werden.

Bremen, den

Unterschrift Impfing/Betreuer/-in/Sorge Unterschrift Arzt/Arztin
berechtigte/r

Anmerkung:
9 QR-Code Aufklarungsblatt:

Die Impfung kann fur 1-3 Tage Fieber,
Durchfall, Kopfschmerzen, allgemeine

Mudigkeit, sowie Rotung, Schmerzen E ﬁ E
und Schwellungen im Bereich der 'I

Einstichstelle auslosen. F—

Bitte informieren Sie uns bei dartber
hinausgehenden Nebenwirkungen.

AuBerhalb der Sprechzeiten wenden
Sie sich bitte an den
Bereitschaftsdienst 116 117.

Bei lebensbedrohlichen Notfallen:112



