EINWILLIGUNGS-
FRKLARUNG

Schutzimpfung gegen
COVID-19 (Corona Virus Disease 2019)

mit mRNA-Impfstoff

(Comirnaty® von BioNTech/Pfizer und
COVID-1g Vaccine Moderna®™ von Moderna)

Szand: on. April 20m

Mame der zu impfenden Person {Name, Vorname)

Geburtsdatum

Anschrift

Ist die zu impfende Person nicht einwilligungsfahig, erfolgt die Einwilligung in die Impfung oder die Ablehnung der
Impfung durch die gesetzliche Vertretungsperson. Bitte in diesem Fall auch Mamen und Kontaktdaten der gesetz-
lichen vertretungsperson angeben:

Mame, Vorname

Telefonnr. E-Mail

Ich habe den Inhalt des Aufklarungsmerkblattes zur Kenntnis genommen und hatte die Moglichkeit zu einem aus-
fuhrlichen Gesprach mit meiner Impfarzting meinem Impfarzt.

|:| Ich habe keine weiteren Fragen.
|:| Ich willige in die worgeschlagene Impfung gegen COVID-19 mit mRNA-Impfstoff ein.
|:| lch lehne die Impfung ab.

|:| Ich verzichte ausdriocklich auf das drztliche Aufklarungsgesprach.

Anmerkungen

ort, Datum

Unterschrift der zu impfenden Person Unterschrift der Arztin/ des Aztes
brw. biel feflendar Eirllllgungstanigksin

der zu Impfenden Person:

Urnerschrift der gesemlichen Verretungspersan

{Sorgebarachiigie, Vorsorgeberechil gra odar Beorauering

Dleser Anammnese- und Elnvailigungshogen wurda vom Daumschan Grinan
Kreuz e\, Marburg. In Knoperadon mit dem Robem Koch-Instwr, Berlin,
erstEin und st urheberrechadlch geschirr. Er darf ausschileBlich Im Rahmen
selner Zwacke T0r eine niche-kommerzielle HURUng verlaiaigr und weler-
gegaben werdan. jagliche Baarbeliung odar Varandening Ist unzulisslg.

Herzusgeber Deursthes Grimes Kreuz e.V., Marburg EOBERT EQOCH INSTITUT

In Kooperzon mit dem Robert Koch-Instiour, Berlin +
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