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EINVERSTANDNISERKLARUNG ZUR DURCHFUHRUNG DER CORONA-IMPFUNG
Mit meiner Unterschrift erklare ich mich mit der Durchfiihrung der
Corona-Impfung mit mRNA-COVID-19-Impfstoff (Comirnaty® von BioNTech/Pfizer oder Moderna)

einverstanden.

Ich habe keine weiteren Fragen zur Impfung. Ein akuter Infekt besteht nicht.

Gerinnungsstérung/Blutverdiinnung jald  neinl
Allergische Reaktion bei vorherigen Impfungen jall nein [J
Sind andere Impfungen in den letzten 14 Tagen erfolgt? jall nein [J

Wenn ja, welche Impfung?

Unterschrift des Patienten Stempel und Unterschrift des Arztes/der Arztin
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