
EINWILLIGUNGS-
ERKLARU NG

Schutzimpfung gegen

COVID-rg (Corona Virus Disease zorg)
(Grund immunisierung u nd Auffrischimpfung)

mit mRNA-lmpfstoff
(comirnaty@ to pg und 30 Ug von BioNTech/Pfizer und Spikevax@ von Moderna)

Stand: o9. Dezember zozt

F'*-i ffi-ru,e.

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Anschrift

lch habe den lnhalt des Aufklärungsmerkblattes zur Kenntnis genommen und hatte die Möglichkeit zu einem aus-
führlichen Gespräch mit meiner lmpfärztin/meinem lmpfarzt.

lch habe keine weiteren Fragen und verzichte ausdrücklich auf das ärztliche Aufklärungsgespräch

lch willige in die vorgeschlagene lmpfung gegen COVID-r9 mit mRNA-lmpfstoff ein.

lch lehne die lmpfung ab.

An merku ngen

Ort, Datum

Unterschrift der zu impfenden Person Unterschrift der Arztin / des Arztes

Bei fehlender Einwilligungsfähigkeit der zu impfenden Person:
Bei Sorgeberechtigten zusätzlich: lch erkläre, dass ich von etwaigen anderen sorgeberechtigten Personen für die Einwilligung
ermächtigt wurde.

Unterschrift der zur Einwilligung berechtigten Person
(Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigte oder Betreueri n / Beireuer)

Falls die zu impfende Person nicht einwilligungsfähig ist, bitte auch Namen und Koniaktdaten der zur
Einwilligung berechtigten Person (Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigte oder Betreuerin/Betreuer) angeben

Name, Vorname

Telefonnr. E-Mail

Dieser Anamnese- und Einwilligungsbogen wurde vom Deutschen Grltnen l(reuz e.V., t\Äarburg,

in Kooperation mit dem Robert Koch-lnstitut, Berlin, erstellt und ist urheberrerhtJich geschützt.

Er darf ausschließiich im Rahmen seiner Zwecke für eine nicht kommerzielle Nutzung verviel-
fältigt und weitergegeben werden. Jegliche Bearbeitung oder Veränderung ist unzulässig.

Herausgeber Deutsches Grünes Kreuz e. V., Marburg
ln Kooperation mit dem Robert Koch-lnstitut, Berlin
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