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» Verhleib in der -3‘{:“"3:-(;&:\,_"-} (Kopie fir gen Patienisn
Erklarung zu
(Comirnaty®)

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname)

r Schutzimpfung gegen COVID-19 mit mRNA-Impfstoffen

Geburtsdatum
Anschrift

Bevor die Impfung durchgefiihrt wird, werden die folgenden zusatzlichen Informationen

bendtigt:

1. Besteht bei Ihnen derzeit eine akute Erkrankung mit Fieber?

2. Sind Sie in den letzten 14 Tagen geimpft worden?

Wenn ja, gegen welchen Erreger wurde geimpft?

3. Wurden Sie bereits gegen COVID-19 geimpft?

Wenn ja, wie haufig wurden Sie bereits gegen COVID-19
geimpft?

Wann wurden Sie zuletzt und mit welchem Impfstoff
immunisiert?

Datum: Impfstoff:

4. Falls Sie bereits eine COVID-19-Impfung erhalten haben:

Haben Sie danach eine allergische Reaktion entwickelt?
Wenn ja, welche

O Ja
O Ja

O Ja

O Ja

Sind bei Ihnen andere ungewdhnliche Reaktionen nach der
Impfung aufgetreten?

Wenn ja, welche

O Ja

5. Wurde bei Ihnen in der Vergangenheit ein Infektion mit dem

Coronavirus (SARS-CoV-2) nachgewiesen? (einschlieBlich
Selbsttest)

Wenn ja, wann

O Ja

6. Haben Sie chronische Erkrankungen oder leiden Sie an einer

Immunschwache (z. B. durch eine Chemotherapie,
immunsupprimierende Therapie oder andere Arzneimittel)?
Wenn ja, welche

O Ja

7. Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstérung oder nehmen Sie

blutverdiinnende Medikamente ein?
Wenn ja, welche

O Ja

O Nein
O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein
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8.Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt?
Wenn ja, welche £ OJa O Nein

9. Traten bei lhnen nach einer friiheren, anderen Impfung
allergische Erscheinungen, hohes Fieber, Ohnmachtsanfalle oder

andere ungewdhnliche Reaktionen auf?

Wenn ja, welche OJa 0O Nein

10. Sind Sie schwanger?

O Nei
Wenn ja in welcher SSW Ja 0O Nein

O Ich habe den Inhalt des Aufklarungsmerkblattes zur Kerintnis genommen und hatte die
Moglichkeit zu einem ausfiihrlichen Gespréch mit meiner der Apothekerin / dem Apotheker.

[ Ich habe keine weiteren Fragen und verzichte ausdriicklich auf das arztliche
Aufklarungsgesprach bzw. das Aufklarungsgespréch mit der Apothekerin / dem Apotheker.

[ Ich willige in die vorgeschlagene Impfung gegen COVID-19 mit mRNA-Impfstoff ein.
O Ich lehne die Impfung ab.

Anmerkungeh

Ort, Datum

Unterschrift der zu impfenden Person Unterschrift der Apothekerin / des Apothekers

Wird. von Apotheke ausgefillt!

Dokumentation der COVID-19-Schutzimpfung mit Comirnaty®

Sichtprifung der Injektionslésung

Die Dispersion i‘ét weil- grauweifd. Oja Onein
Die Dispersion ist frei von sichtbaren Partikeln. Oja Onein
Name des Arzneimittels™ Name des impfenden Apothekers/

der impfenden Apothekerin®

Chargennummer* Impfdatum® Unterschrift

oder Vignette hier einkieben

*t5glich an das DIM zu Uibermitteinde Daten (§ 4 Anbs.d Coronalmpty)




