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ja nein

Leiden Sie z.Zt. an einer akuten oder chronischen Erkrankung?
Ggf. Welche:

O
O

Hatten Sie eine schwere zurtickliegende Erkrankung?

Nehmen Sie z.Zt. Medikamente ein? Ggf. Welche:

Ist bei Ihnen die Thymusdriise entfernt worden oder eine Thymuserkrankung bekannt?

Ist schon mal eine Erkrankung des Nervensystems, psychische Erkrankung oder ein Krampfanfall
aufgetreten?

Ist die korperliche Abwehr (Immunsystem) durch eine Krankheit oder durch Behandlungen
beeintrachtigt? Ggf. Welche:

Besteht eine Uberempfindlichkeit (Allergie) gegen Hiihnereiweil?

Ist bei Ihnen schon mal Dengue-Fieber diagnostiziert worden?

Besteht eine Allergie oder Asthma? Besteht eine Schuppenflechte?
Welche:

Wurden Sie in den letzten 4 Wochen geimpft? Ggf. Wogegen:

Traten bei einer Injektion oder Blutentnahme Schwache-/Ohnmachtszustande auf?

Sind Sie zuckerkrank (Diabetes mellitus)? Ggf. welcher Typ:

Hatten Sie oder eine Person in Ihrer Verwandtschaft bereits eine Venenthrombose?

Sind Sie Vegetarier/in oder Veganer/in?

Wenn es zutrifft: Ich habe den Info-Zettel iber die Gelbfieberimpfung gelesen.
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Bei FRAUEN: besteht eine Schwangerschaft oder ist eine Schwangerschaft geplant?
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FACHARZTE FUR ALLGEMEINMEDIZIN
Dr. med. Helena Hibbe | Hendrik Hibbe

Impfungen Letzte | Empfohlen | Impfungen Letzte | Empfohlen
Tetanus, Diphtherie O Masern, MMR, Varizellen O
Polio, Td-Polio, Td-IPV- O Gelbfieber |
Ilzgkt/IE O Meningokokken ACWY O
HPV O Meningokokken B 0
Hepatitis A O Tollwut |
Hepatitis B O Jap. Enzephalitis O
Hepatitis AB O Pneumokokken 13/23 O
Typhus O Grippe O
Cholera O Zoster O
Dengue O Covid: mRNA, Vector O
AK-Uberpriifung fir: ]

Ich wurde (ber die Bedeutung von Schutzimpfungen informiert und hatte die Gelegenheit, mich mit der

Arztin/dem Arzt iiber Nutzen und mégliche Nebenwirkungen/Risiken der empfohlenen Impfungen zu unterhalten.

Ich bin mit der Durchfiihrung der o.g. Impfungen einverstanden. Mir wurde darauf hingewiesen, dass in sehr

seltenen Féllen (<1:10 000) auch schwere Erkrankungen (z.B. Allergie, neurologische Symptome) im zeitlichen

Zusammenhang mit Impfungen beschrieben sind. Die Impfstoffpreise kénnen variieren, deshalb sind Preise bei

uns bitte persénlich zu erfragen!

Bleiben Sie nach Impfungen bitte 15 Minuten in unserer Praxis! Schonen Sie sich 3 Tage nach der Impfung.

Senden, den

Unterschrift Patient (oder Erziehungsber.):

Ich bin mit dem 2er-Schema der Tollwutimpfung einverstanden:

Unterschrift:
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