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Einverstandniserklarung zur Durchfiihrung von
Impfungen

NamedesKindes: Geburtsdatum:

UnsereKinderarztinhatmich/unstiberdienachfolgendgekennzeichnete(n) Impfung(en)informiert.

Ichwurde Gber Art, Nutzen und Risiken dieser Impfung(en) aufgeklart. Mirwurden Falle, in denen die Impfung(en) nicht erfolgen
soll(en), geschildert und auf mogliche Impfreaktionen und Impfkomplikationen hingewiesen.

Ich wurde informiert, was nach der/den Impfung(en) zu beachten ist.

Durchfiihrung der Impfungen gegen

O  Tetanus* (O Meningokokken B

(O Diphtherie* (O Meningokokken A, C, W,Y

(O Pertussis(Keuchhusten)* (O Mumps, Masern, Rételn (MMR)*

(O HaemophilusinfluenzaeTypB(Hib)* (O Varizellen (Windpocken)

(O Polio (Kinderldhmung)* (O Influenza(Grippe)

(O Hepatitis B* (O Humane Papillomaviren (HPV)

O  Pneumokokken O Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
O Rotaviren O Andere Impfungen

*Die STIKO (Standige Impfkommission) am Robert-Koch-Institut empfiehlt nach Méglichkeit die Anwendung von

Kombinationsimpfstoffen.

(O Ich/wir wurde/n von unser Kinderarztin im Gespréch und / oder durch Informationsmaterial ausfiihrlich aufgeklart und willige/n in die

vorgeschlagene(n) Impfung(en) ein.
(O UnsereKinderarztin hat mich/uns dariiber informiert, dass weitere Impfungen erforderlich sind. Ich/wir

O lehne/n die Impfung(en) ab, iiber mégliche Nachteile der Ablehnung wurde ich informiert.
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