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Erklarung der Eltern

Ich wurde entsprechend den unten aufgefiihrten Kriterien (siehe Anmerkung) tiber die durchzufithrenden Schutzimpfungen
aufgeklart und hatte Gelegenheit, mit meinem Arzt/meiner Arztin tiber Nutzen und Risiken der einzelnen Impfungen zu
sprechen und habe keine weiteren Fragen.

Ja, ich moéchte, dass mein Kind gegen folgende Krankheiten geimpft wird:

Nein, ich lehne die Impfung meines Kindes gegen folgende Krankheiten ab:

Ja
Nein

Rotaviren

Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Kinderlahmung, Hib-Infektionen, Hepatitis B
Pneumokokken

Masern, Mumps, Roteln, Windpocken (Varizellen)

Meningokokken der Gruppen ,ACWY*“ bzw. ,C*

Meningokokken Gruppe ,B“

Hepatitis A

Hepatitis B (Nachholimpfung)

Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten (Auffrischimpfung)

Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Kinderlahmung (Auffrischimpfung)
Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

Grippe (Influenza)

Humane Papillomviren (HPV) assoziierte Tumore

Respiratorisches Synzytial-Virus (RSV)

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten: Datum:

Anmerkung:

Vor jeder Schutzimpfung hat der impfende Arzt/die impfende Arztin den Impfling bzw. den Erziehungsberechtigten aufzuklaren. Die Aufklarung umfasst insbesondere Informationen iiber die zu verhiitende
Krankheit, den Nutzen der Impfung, Informationen tiber Dauer und Beginn der Schutzwirkung. Hinweise auf mégliche Nebenwirkungen, Kontraindikationen und Komplikationen sowie Hinweise zu
Auffrischimpfungen und Empfehlungen iiber Verhaltensmafinahmen im Anschluss an die Impfung. Die alleinige Aufklarung durch ein Merkblatt ist nicht ausreichend, es muss immer auch die Gelegenheit fiir ein
personliches Gesprach mit dem impfenden Arzt/der impfenden Arztin gegeben werden.



