Bayerisches
Impfzentrum Im pfbogen

Dient der Einwilligung bei Reihenimpfungen (z.B. Altersheimen)

Bitte geben Sie den Namen des Impflings entsprechend dem Ausweisdokument ein.
Bitte fullen Sie alle Felder in Blockschrift aus.
Bei Auswahlfeldern bitte Zutreffendes ankreuzen. Bei einigen Fragen ist eine Mehrfachauswahl moglich.

E} Personliche Daten
Vorname Nachname Geburtsdatum (TT.MM.JJJ))

Geschlecht | |mannlich | |weiblich | |divers

Adresse PLZ

Stadt Landkreis bzw. Stadtkreis

n Kontaktmadglichkeit bei raschen Riickfragen

Telefonnummer (optional) Mobilnummer (optional)

E-Mail Adresse (optional)

Bl Anamnese relevanter Gesundheitsdaten zur COVID-19 Impfung

Hatten Sie eine labordiagnostisch bestatigte Covid-19-Erkrankung?

A . INEIN " | JA- aber Empfehlung Hausarzt / Facharzt liegt vor

Bei Frauen im gebarfahigen Alter: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft oder stillen Sie?

A .~ INEIN " | JA- aber Empfehlung Hausarzt / Facharzt liegt vor

Liegt bei Ihnen einer der folgenden Risikofaktoren vor? (Mehrfachauswahl mdoglich)

D Trisomie 21 D Demenz oder geistige Behinderung D Zustand nach Organtransplantation D Adipositas (BMI >30)
D chronische Nierenerkrankung D chronische Lebererkrankung D Diabetes mellitus

D Herzinsuffizienz, Arrhythmie / Vorhofflimmern oder koronare Herzkrankheit oder arterieller Hypertension

D zerebrovaskuldren Erkrankung / Apoplex D Krebserkrankung D COPD oder Asthma bronchiale

D Immundefizienz oder HIV-Infektion D Autoimmunerkrankungen oder rheumatischen Erkrankungen

D Nichts davon bekannt

Seite 1/2



Bayerisches
Impfzentrum Im pfbogen

Fiihlen Sie sich gesund?

A . INEIN

Sind Sie in den letzten 14 Tagen geimpft worden?

A . INEIN

Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstérung oder nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente?

A . INEIN

Es ist eine Allergie bekannt?

Allergien

Traten nach einer friilheren Impfung allergische Erscheinungen, hohes Fieber oder andere ungewéhnliche Reaktionen auf?

C A .~ INEIN

Wenn zutreffend bitte Symptome anfuhren

D Ich wurde auf den aktuellen Aufklarungsbogen aufmerksam gemacht und habe die aktuelle Datenschutzvereinbarung zur Kenntnis genommen
und verstanden. Ich hatte die Gelegenheit offene Fragen in einem Aufklarungsgesprach mit der Impfarztin / dem Impfarzt zu klaren.

D Ich willige in die vorgeschlagene Impfung gegen COVID-19 ein.

- Ja

ich bin damit einverstanden, dass meine Kontaktdaten (Vorname, Nachname, E-Mail, Adresse, Telefonnummer) zum Zweck der Kontakt-
aufnahme an Forschungsstellen flr Forschungstatigkeiten im 6ffentlichen Interesse weitergegeben werden. Sie kdnnen Ihre Einwilligung
ohne Angabe von Griinden jederzeit unter datenschutzbeauftragter@stmgp.bayern.de widerrufen. Die bis zum Zeitpunkt des Widerrufs
erfolgte Verarbeitung bleibt aber weiterhin rechtmaRig.

Ort, Datum
Unterschrift der zu impfenden Person
) bzw. der / des gesetzlichen Vertreter/in (Sorgeberechtigte, Vorsorge-
Unterschrift der Arztin / des Arztes und Stempel berechtigte oder Betreuer/in)
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https://www.stmgp.bayern.de/wp-content/uploads/2020/12/covid_19_hinweise-zur-aufklaerung_2020-12-22.pdf
https://www.stmgp.bayern.de/wp-content/uploads/2020/12/datenschutz-impfseite.pdf



