ANAN\ N ES E Schutzimpfung gegen

COVID-19 (Corona Virus Disease 2019)
(Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen)
MRNA mit mMRNA-Impfstoff

(Comirnaty® 10 ug bzw. 30 pg von BioNTech / Pfizer und Spikevax® von Moderna)

Stand: 15. Februar 2022

Diese Informationen liegen in leichter Sprache und Fremdsprachen vor:
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Materialien/COVID-19-Aufklaerungsbogen-Tab.html

Vma @amunnsa BaKIMHUPYIOIETOCA
Name der zu impfenden Person (Name, Vorname)

Geburtsdatum __ACHD POXACHNA

Anschrift _ 2APec perncrpanun (B MaHHBIT MOMEHT)

. L Lo EcTp 111 B JaHHBIT MOMEHT 3200/I€BaHNE C TEMIIEPATYPOIL
1. Besteht bei Ihnen? derzeit eine akute Erkrankung mit Fieber?

[]ia [ ] nein
2. Sind Siel in den letzten 14 Tagen geimpft worden?

D ja D nein

ITpoxopum u Bbl KaKy0-1100 BaKIVMHALIVIO 3a TOCTefHe 14 fHeit

3. Wurden Sie' bereits gegen COVID-19 geimpft? boimy n BI yoke mpusuTh oT oT KoBua-19
D ja D nein
Wenn ja, wann und mit welchem Impfstoff? Datum: MT@  |mpfstoff; __BaKIMHA
Ecnu ga, To xorga 1 Kakoy BaKI[MHOM Datum: Impfstoff:
Datum:___ Impfstoff:

(Bitte bringen Sie Ihren Impfausweis oder anderen Impfnachweis zum Impftermin mit.) (mpuHecuTe cepTUdUKAT BAKIMHALIN)

4. Falls Sie' bereits eine COVID-19-Impfung erhalten haben: Haben Sie® danach eine allergische Reaktion entwickelt?
l:’ ja D nein 4. Ecru BBl yoke 6butn npusntbl oT Kosup-19, 61 /i y Bac

. . L . ajIZleprudecKue peakumum?
Sind bei Ihnen andere ungewdhnliche Reaktionen nach der Impfung aufgetreten?

D ja |:| nein DBpUmM i Kakume-m160 uHble 060UHBIE 9 DEKTHI?
€CITN [1a, TO KaKue

Wenn ja, welche

5. Wurde bei lhnen' in der Vergangenheit eine Infektion mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2) sicher nachgewiesen?

D ja D nein 5. bomenu nmu Bt KoBumom?

. eC/Iu [1a, TO KOTIa
Wenn ja, wann

(Nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 wird empfohlen, die Impfung 3 Monate nach Diagnosestellung durchzufiihren.
Bitte bringen Sie den Nachweis zum Impftermin mit.)

6. Haben Sie® chronische Erkrankungen oder leiden Sie® an einer Imnmunschwiche (z.B. durch eine Chemotherapie,
immunsupprimierende Therapie oder andere Medikamente)? ¢ gcry, 1y y Bac xponudeckue sa6oneBatie mm

D ja D nein umyHHOKeUIUT (HALPUMED M3-32 XVMUOTEPATINIL UIN
MIMYHHCYIIPECCUBHOJ Tepamn)

Wenn ja, welche

7. Leiden Sie' an einer Blutgerinnungsstérung oder nehmen Sie blutverdijnnend% Medikamente ein?
. . 7. CTpajiaeTe /I Bbl HAPYIIEHNEM CBEPTHIBAEMOCTY KPOBY U/
D Ja |:| nein

TIpMHMMAETe IpeNapaThl, pasyKoKalolye KpoBb?
8. Ist bei Ihnen? eine Allergie bekannt? 8. Ectb i y Bac usBecrHble BaM ajieprun
[]ja [ ] nein
) ecm fa, TO Kakue
Wenn ja, welche

9. Traten bei Ilhnen' nach einer friiheren, anderen Impfung allergische Erscheinungen, hohes Fieber,

Ohnmachtsanfdlle oder andere ungew6hnliche Reaktionen auf? 9. BOSHMKA/IV /1M1 A/I/IEPTUYECKIE PEAKLAM UM MHbIE II000UHbIE
. . eaKILI IIOC/IE JTI0OBIX TUX IIPUBUBOK?

[]ja [ nein pearhi APYTVIX TP
€CIn Ja, TO KaKme

Wenn ja, welche

10. Sind Sie schwanger1? (Eine Impfung mit dem Impfstoff Comirnaty® wird ab dem 2. Schwangerschaftsdrittel empfohlen.)

Wenn ja, in welcher Schwangerschaftswoche (SSW)?
?
D ja SSW D nein bepeMeHHOCTB? ecnu fa, TO KaKasi Hefle/ns

HeJesns

1 ggf. wird dies von der gesetzlichen Vertretungsperson beantwortet



EINWILLIGUNGS-
ERKLARUNG

Schutzimpfung gegen

COVID-19 (Corona Virus Disease 2019)
(Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen)
MRNA | mit mRNA-Impfstoff

(Comirnaty® 10 pg bzw. 30 pg von BioNTech / Pfizer und Spikevax® von Moderna)

Stand: 15. Februar 2022

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname) ___ Pamums, uvs

Geburtsdatum __7iaTa poxnenns

Anschrift __aApec

Ich habe den Inhalt des Aufklarungsmerkblattes zur Kenntnis genommen und hatte die Méglichkeit zu einem aus-
fiihrlichen Gesprach mit meiner Impfarztin / meinem Impfarzt.
51 IpVHSA K CBEIEHNIO COlepyKaHme MHPOPMALMOHHOI OPOIIIOPEI 11 MMe/T BO3MO>KHOCTD IIOAPOOHO OOCYUTD 3TO C BPAuOM.
D Ich habe keine weiteren Fragen und verzichte ausdricklich auf das arztliche Aufklarungsgesprach.
Y MEHA 60)'[1)]116 HEeT BOHpOCOB, " A OTKa3bIBAKOChb OT MCI[I/[I_U/[HCKOI/UI KOHCY}IbTaLU/H/[.
D Ich willige in die vorgeschlagene Impfung gegen COVID-19 mit mRNA-Impfstoff ein.
S maro cormacue Ha npejiaraemyio BakuyHanuio npotus COVID-19 MPHK-BakumHoi1.

D Ich lehne die Impfung ab.

S1 oTka3bIBalOCh OT IIPUBUBKU.

Ipyroe
Anmerkungen Py

Ort, Datum __MecTo / mata

IIOAIINICH IIOOIINCDH Bpaqa
Unterschrift der zu impfenden Person Unterschrift der Arztin /des Arztes

Bei fehlender Einwilligungsfihigkeit der zu impfenden Person:
Bei Sorgeberechtigten zusdtzlich: Ich erklére, dass ich von etwaigen anderen sorgeberechtigten Personen fiir die Einwilligung

erméchtigt wurde. 5 1011 TE POMUTEITIO PEBEHKA

MIOJIUCh POIMTIIA / OIeKyHa
Unterschrift der zur Einwilligung berechtigten Person
(Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigte oder Betreuerin / Betreuer)

Falls die zu impfende Person nicht einwilligungsfahig ist, bitte auch Namen und Kontaktdaten der zur
Einwilligung berechtigten Person (Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigte oder Betreuerin/Betreuer) angeben:

Name, vorname (DaMI/[}H/IH, M poANUTENA

Telefonnr. E-Mail

Dieser Anamnese- und Einwilligungsbogen wurde vom Deutschen Griinen Kreuz e.V., Marburg,
in Kooperation mit dem Robert Koch-Institut, Berlin, erstellt und ist urheberrechtlich geschiitzt.
Er darf ausschlieRlich im Rahmen seiner Zwecke fiir eine nicht-kommerzielle Nutzung verviel-

faltigt und weitergegeben werden. Jegliche Bearbeitung oder Veranderung ist unzuldssig.
ROBERT KOCH INSTITUT

X

Herausgeber Deutsches Griines Kreuz e.V., Marburg
In Kooperation mit dem Robert Koch-Institut, Berlin

Ausgabe 001 Version o15 (Stand 15. Februar 2022)
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