Dr. mied. Afing Frick

Fachérztin fir Innere Medizin - Hauséarztliche Versorgung

Schlof3strale 34, 89518 Heidenheim
Telefon: 07321/9895-0 (9%°-11% Uhr tel. persanlich fiir Sie da)
Einverstandniserklarung zur Impfung Online-Rezeption unter: www.arztpraxis-frick.de

Mein Arzt hat mich Gber die nachfolgend gekennzeichnete(n) Krankheit(en)bzw. Krankheitserreger,
die Behandlungsmdglichkeiten und Uber die Schutzimpfungen gegen diese Krankheiten informiert.
Er hat mir die Nutzen und Risiken dieser Schutzimpfung(en)erklart, die Falle, in denen die Schutz-
impfung(en) nicht erfolgen sollen, geschildert und mich auf die méglichen Impfreaktionen und
Impfkomplikationen hingewiesen. Er hat mich ferner Uber die Art und Weise der Durchfiihrung der
Impfung, (ber die Art des Impfstoffes und Uber Beginn und Dauer des Impfschutzes informiert sowie
dartber, wie ich mich nach der Impfung verhalten soll.

Tetanus ( Wundstarrkrampf)* Diphtherie*

Polio ( Kinderldhmung)* Pertussis ( Keuchusten)*
Haemophilus influenza Typ b(Hib) Hepatitis B*

Masern, Mumps, RoteIn(MMR)* Windpocken(Varizellen)
FSME (Zecken) Pneumokokken

Rotaviren Meningokokken C

Influenza (Grippe) HPV(Humane Papillomviren)
Hepatitis A+B*

“Die Stiko (Standige Impfkommission am Robert-Koch-Institut) empfiehlt die Anwendung von Kombinationsimpfstoffen.

An Nebenwirkungen kdnnen u.a. auftreten: Lokale Reaktion, Allergie, Fieber, gripp. Reaktion

[ ] Ich habe keine weiteren Fragen
[ ] Ich bin mit der Durchfiihrung der oben gekennzeichneten Impfungen einverstanden.

[ ] Ich lehne die Impfungen, die vorstehend gekennzeichnet sind ab. Uber mégliche Nachteile
der Ablehnung dieser Impfungen wurde ich von meinem Arzt informiert

Patientenname: Geburtsdatum:

Unterschrift: Datum:
(ggf. des Sorgeberechtigten)

Dr.med. Anna Frick
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