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Einverstandniserklarung Impfungen KieSLICH & FROHLICH

Kinderarzte

Name des Patienten:

Geburtsdatum:

Impfungen gegen:

[ ] Rotaviren [ ] Roteln

[ ] Tetanus [ ] Windpocken

[] Diphterie [] Meningokokken C

[ ] Keuchusten [] Meningokokken B

[ ] Haemophilus influenzae B [ ] HPV (Humane Papillomaviren)

[ ] Kinderlahmung

[] Hepatitis B [ ] Influenza (bei chron. Erkrankungen)
[ ] Pneumokokken [] FSME (Reiseimpfung)

[ ] Masern [] Meningokokken ACWY (Reiseimfpung)
[ ] Mumps

[] Ich bin im Arztgesprach ausfiihrlich tiber die o.g. Impfungen sowie mogliche

Nebenwirkungen und Komplikationen aufgeklart worden.
Ich habe keine weiteren Fragen.

Ich willige hiermit in die Durchfiihrung der derzeit von der STIKO empfohlenen /
oben angekreuzten Impfungen bei meinem Kind ein.

Ich lehne hiermit bewusst die Durchfiihrung folgender Schutzimpfungen bei
meinem Kind ab:

O O o

Ich wurde ausfiihrlich liber die Krankheitsbilder dieser impfpraventablen
Erkrankungen und deren mogliche Folgen bzw. bleibende Folgeschaden bis hin zum
Tod informiert und hatte ausreichend Gelegenheit, eigene Fragen zu stellen.

Wir setzen voraus, dass beide Erziehungsberechtigte mit der Impfung einverstanden sind.

Datum:

Name Sorgeberechtigte(r):

Unterschrift

Arzt/Arztin:




