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Einverstandniserkldarung zur Impfung fiir Sduglinge

Meine Arztin hat mich iiber die nachfolgenden Krankheiten bzw. Krankheitserreger, die
Behandlungsmoglichkeiten und tiber die Schutzimpfungen gegen diese Krankheiten informiert. Sie
hat mir den Nutzen und die Risiken dieser Schutzimpfungen erklart, sowie die Fille in denen die
Schutzimpfungen nicht erfolgen sollen, geschildert und mich auf die méglichen Impfreaktionen und
Impfkomplikationen hingewiesen. Sie hat mich ferner iber die Art und Weise der Durchfiihrung der
Impfung, Giber die Art des Impfstoffes und {iber Beginn und Dauer des Impfschutzes informiert sowie
dariiber sowie darlber, wie ich mich nach der Impfung verhalten soll.

e Rotaviren (Schluckimpfung)
e Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Polio, HiB, Hepatitis B
(als 5-fach oder 6-fach Impfung méglich)
e Pneumokokken
e Masern, Mumps, Rételn, Varizellen (als 3-fach oder 4-fach Impfung)
e Meningokokken

Bitte ankreuzen:

o lch habe keine weiteren Fragen.
o Ich bin mit der Durchfiihrung der oben gekennzeichneten Impfung/en einverstanden.

o Meine Arztin hat mich dariiber informiert, dass mehrere Termine und weitere Impfungen
erforderlich sind.

o Ichlehne die Impfung/en, die vorstehend gekennzeichnet sind ab. Uber mégliche Nachteile
wurde ich von meiner Arztin informiert.

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Name und Unterschrift Sorgeberechtigte (bei geteiltem Sorgerecht bitte beide Elternteile)
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