EINWILLIGUNGS-
ERKLARUNG

Schutzimpfung gegen
COVID-19 (Corona Virus Disease 2019)

mit MRNA-Impfstoff ode Veledor - lmPQs&:-&

Stand: 02. Februar 2021

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Anschrift

Ist die zu impfende Person nicht einwilligungsfahig, erfolgt die Einwilligung in die Impfung oder die
Ablehnung der Impfung durch die gesetzliche Vertretungsperson.
Bitte in diesem Fall auch Namen und Kontaktdaten der gesetzlichen Vertretungsperson angeben:

Name, Vorname

Telefonnr. E-Mail

ich habe den Inhalt des Aufklirungsmerkblattes zur Kenntnis genommen und hatte die Moglichkeit zu
einem ausfiihrlichen Gesprich mit meiner Impfirztin / meinem Impfarzt.

D Ich habe keine weiteren Fragen.
D Ich willige in die vorgeschlagene Impfung gegen COVID-19 mit mRNA-Impfstoff ein.
D Ich lehne die Impfung ab.

D ich verzichte ausdriicklich auf das drztliche Aufklarungsgesprach.

Anmerkungen

Ort, Datum

Unterschrift der zu impfenden Person Unterschrift der Arztin / des Arztes
bzw. bei fehlender Einwilligungsfdhigkeit

der zu impfenden Person:

Unterschrift der gesetzlichen Vertretungsperson

(Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigte oder Betreuerin)

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 ausschlieflich im Rahmen
seiner Zwecke fiir eine nicht-kommerzielle Nutzung vervielfaltigt und weiter-
gegeben werden. Jegliche Bearbeitung oder Verinderung ist unzulassig.
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