IMPEF-Einwilligungserklarung

fur die Impfung mit Fluad® 0,5 ml ab dem vollendeten 65. Lebensjahr gegen ,,Grippe*
(Fragen/Antworten beziehen sich immer auf den Impfling)

Bitte in Blockschrift ausfiillen und Zutreffendes [ ] ankreuzen!

1. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen Fieber oder war eine &rztliche Untersuchung,
Behandlung oder Operation notwendig :
JA O NEIN O

2. Es werden/wurden folgende Medikamente, Spritzen, Impfungen oder sonstige
Therapien verabreicht:
JA O NEIN O
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3. Besteht eine Allergie/Unvertraglichkeit? Huhnereiwei (z.B. Ovalbumin), Eier,
Kanamycin, Neomycinsulfat, Formaldehyd, Cetrimid, Cetyltrimethylammoniumbromid,
Bariumsulfat, Squalen, Polysorbat 80, Sorbitantroleat, Natriumcitrat, Citronensaure,
Natrium- oder Kaliumchlorid, Magnesiumchlorid-Hexahydrat, Calciumchlorid-Dihydrat,
Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Kaliumdihydrogenphosphat oder Latex
JA O NEIN O
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4. Gab es Reaktionen auf frihere Impfungen? (z.B. Fieber > 38,5°, Blutungsneigung,
allergische oder Uberempfindlichkeitsreaktionen mit: Hautausschlag, Schwellung von
Gesicht, Zunge oder Kehle, Atemnot, Blutdruckabfall oder Kollaps; neurologische
Storungen wie: Nervenentziindungen, La&hmungen, Erkrankung des Gehirns, Krampfanfélle;
oder andere........ )
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5. Es liegen sonstige gesundheitliche Einschrankungen, Vorerkrankungen oder
Auffalligkeiten vor:
JA O NEIN O
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6. Besteht eine Schwangerschaft:
JA O NEIN O

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich das Informationsblatt Gber die Impfung und das
Einverstandnisformular sorgféltig gelesen und verstanden habe. Ich hatte die Moéglichkeit,
mich uber die geplante Impfung zu informieren und mich aufklaren zu lassen.

Ich bin Uber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklart und bendtige daher kein
persénliches Gespréch, bzw. hatte ich Gelegenheit, offene Fragen mit der Impfarztin/dem
Impfarzt zu besprechen.

Meine Angaben sind richtig, ich habe nichts verschwiegen. Ich bin mit der Impfung
einverstanden.

Ich bin mit der Dateniibermittlung zum Zweck der Verrechnung und Dokumentation mit einem
EDV-Programm einverstanden.

Unterschrift des/der Kunden/Kundin



Anmerkung des Impfarztes/ der Impfarztin:

Datum Unterschrift Impfarzt/Impférztin

Elternbrief



