DREI-LINDEN

RHEINSTRASSE 2
76185 KARLSRUHE
TEL.0721/553813

Influenza

zum Verbleib in der Apotheke (Kopie fiir den/die Geimpfte*n)

Erklarung zur Schutzimpfung
Bevor die Impfung durchgefiihrt wird, werden die folgenden zus&tzlichen Informationen benétigt:

Sind Sie momentan schwer akut erkrankt? OJa 0O Nein
Haben Sie Allergien? OJa 0O Nein
Hatten Sie allergische Reaktionen, hohes Fieber, Ohnmacht oder an- OJa 0O Nein

dere ungewdhnliche Reaktionen nach einer fritheren Impfung?

Haben Sie chronische Erkrankungen oder leiden Sie an einer Immun- OJa 0O Nein
schwéche (z. B. durch eine Chemotherapie, immunsupprimierende The-
rapie oder andere Arzneimittel)?

Sind Sie aktuell schwanger oder stillen Sie? OJa [ONein

Persénliche Daten

Ich, , geboren am

Adresse:

Krankenkasse

Versichertennummer (siehe Versichertenkarte) -

wurde tber den/die von der STIKO empfohlenen Impfstoff/e:

Influenza

aufgeklart. Ich wurde griindlich informiert und hatte Gelegenheit, Unklarheiten im Gesprach mit mei-
nem/meiner Apotheker*in zu klaren sowie von ihm/ihr weiterfiihrende Informationen zu erhalten.

Wesentliche Anmerkungen und Hinweise:

zur Impfung/zu den Impfungen gegen:

O Ich habe keine weiteren Fragen.

O Ich bin mit der Durchfithrung der Schutzimpfung gegen o.g. Erkrankung/en mit 0.g. Impfstoff/en
einverstanden

O Ich bin mit der Durchfithrung der o. g. Impfung/en nicht einverstanden. Uber mdégliche negative
Folgen dieser Entscheidung wurde ich informiert.

(Bitte entsprechende/s Feld/er ankreuzen. ),

Ort. Datum: Vignette Impfstoff
Unterschrift der/des Geimpften bzw. des/der Unterschrift impfende Apothekerin
Sorgeberechtigten
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