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Einwilligung zur Impfung und Erklarung zum Datenschutz:
Ich fihle mich nicht krank / bin fieberfrei (Temp. < 38,5 °C / ggf. Messung: °C)
Ich war innerhalb der letzten 4 Wochen nicht an Covid-19 (,Corona”) erkrankt.
Ich hatte bisher keine lebensbedrohliche Allergie (Notarzteinsatz, Krankenhaus, Infusionen).
Ich wurde in den letzten 14 Tagen nicht geimpft.
(FUr Frauen im gebarfahigen Alter): Ich bin nicht in der 1. -12 SSW schwanger.

DOodot

Bei Zweit-Impfung/Auffrischung: Ich hatte nach Erstimpfung nur tibliche Nebenwirkungen (siehe
Anmerkungen unten links) und keine anderen oder schwerwiegenden Symptome.
Falls doch:

Ich wurde ausreichend Uber die Erkrankung und die Impfung aufgeklart. Ich stimme der gesetzlich
vorgeschriebenen Datenverarbeitung zu. Ich hatte Gelegenheit, den aktuellen Aufklarungsbogen
des RKI (https://tinyurl.com/Aufklaerungen) zur Kenntnis zu nehmen und habe keine weiteren Fragen.

[]

[] Ich willige in die vorgeschlagene Impfung ein. [ ] Ich lehne die Impfung ab.

Ort, Datum Unterschrift Impfling / Betreuer/in / Unterschrift Arztin/Arzt
(Vor-) Sorgeberechtigte/r

ggf. zum Ausschneiden und Einkleben in den Impfpass:
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Meine bisherigen COVID-Impfungen (nicht Zutreffendes bitte streichen):

1. AstraZeneca BioNTech Moderna Johnson&Johnson am:
2. AstraZeneca BioNTech Moderna Johnson&Johnson am:
3. AstraZeneca BioNTech Moderna Johnson&Johnson am:

In Hessen (Nov. 2021) empfohlene Griinde fiir eine Auffrischungs-(Booster-)
Impfung gegen COVID:

[ ] 1ch bin nur 1x mit Johnson&Johnson oder AstraZeneca geimpft und die letzte COVID-
Impfung ist mindestens 1 Monat her.

[ ] Ich bin 2 x mit AstraZeneca geimpft und die letzte Impfung ist mindestens 3 Monate her.

Ich nehme aktuell Immunsystem-unterdriickende Medikamente ein (Chemotherapie,
MTX, Ciclosporin A, Prednisolon >5mg/Tag, usw. ) und die letzte COVID-Impfung ist
mindestens 1 Monat her.

Ich bin Gber 60 Jahre alt und die letzte COVID-Impfung ist mindestens 6 Monate her.

[]

[]

[ ] Ich arbeite in der Pflege / im medizinischen Bereich und die letzte COVID-Impfung ist
mindestens 6 Monate her.

[ ] 1ch habe haufig mit Immungeschwachten Kontakt und die letzte COVID-Impfung ist

mindestens 6 Monate her.

[ ] 1ch gehodre zwar zu keiner der oben genannten Gruppen, aber meine letzte COVID-
Impfung ist mindestens 6 Monate her und ich méchte ggf. kurzfristig benachrichtigt
werden, wenn noch Impfstoff tbrig ist.

Meine Handy-/ Telefonnummer ist:

Ort, Datum Unterschrift



