
Zusätzliche Fragen und Hinweise bei Impfungen mit Lebendimpfstoffen  
(auch mit Kombinationsimpfstoffen)

z. B. MMR, Varizellen, Gelbfieber etc.

Vor Durchführung der Impfung wird um folgende Angaben gebeten:

8.  Besteht bei dem Impfling eine Immunmangelkrankheit (erworben, angeboren, durch Medikamente bedingt)?
     ja nein
9.  Hat der Impfling in den vergangenen 3 Monaten Immunglobulin (Gammaglobulin) erhalten oder wurde   

 eine Bluttransfusion vorgenommen?
    ja nein
10. Wurde bei dem Impfling in den vergangenen 4 Wochen eine Schutzimpfung durchgeführt oder ist in den   

 kommenden 4 Wochen eine Schutzimpfung gegen andere Erkrankungen geplant? 
    ja nein
  wenn ja, welche und wann: .................................................................................................... 
11. Vor einer Gelbfieber-Impfung: Besteht eine Erkrankung des Thymus oder wurde die Thymusdrüse entfernt?
    ja nein

Fragen und Hinweise bei Impfungen mit inaktivierten Impfstoffen / Totimpfstoffen  
(auch mit Kombinationsimpfstoffen)

z. B. Tetanus, Diphtherie, Hep A, Hep B, Meningokokken, Polio, Grippe etc.

Vor Durchführung der Impfung wird um folgende Angaben gebeten:

1.  Besteht beim Impfling eine akute Erkrankung?
   ja nein
2.  Leidet der Impfling an einer anderen schweren Erkrankung?
   ja nein
  wenn ja, welche: ....................................................................................................................  
3. Leidet der Impfling an einer Blutgerinnungsstörung oder nimmt blutverdünnende Medikamente ein?
   ja nein
4.   Hat der Impfling eine Erkrankung des Nervensystems durchgemacht oder besteht ein Krampfleiden?
   ja nein
5.  Ist bei dem Impfling eine Allergie (z. B. gegen Hühnereiweiß, Antibiotika) bekannt?
   ja  nein
  wenn ja, welche: ...................................................................................................................
6.   Traten bei dem Impfling nach einer früheren Impfung allergische Reaktionen, hohes Fieber oder andere  

 ungewöhnliche Reaktionen auf?
   ja ................  nein
  wenn ja, welche: ...................................................................................................................
7.  Bei Impfung von Frauen im gebärfähigen Alter: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft?

    ja nein

Angaben zum Arbeitnehmer

Name, Vorname 

Geburtsdatum ________________Krankenkasse

Anschrift* 

Telefon / Mobil * 

Angaben zum Arbeitgeber

Name 

Anschrift 

* Hinweis: Sie können wählen, wie Sie ggf. erreichbar sein wollen (privat oder dienstlich)

DATUM           ZENTRUM



Einverständniserklärung 

Name des Impflings: …………………………………………………..........................

Geboren am: …………………………………

Durchführung der Impfung gegen (bitte ankreuzen / einfügen)

 Cholera

 FSME

 Gelbfieber

 Hepatitis A

 Hepatitis B

 Hepatitis A/B

 Hepatitis A/Typhus 

 HPV

Andere Impfungen/ Kombinationsimpfstoffe……………………….............................................

Ich bin von meinem Arzt/meiner Ärztin im Gespräch  
 und unter Verwendung eines Aufklärungsbogens oder Merkblatts 

ausführlich über die Impfung aufgeklärt worden.

 Ich habe keine weiteren Fragen.

 Ich willige in die vorgeschlagene(n) Impfung(en) ein.

 Ich lehne die Impfung(en) ab. Über mögliche Nachteile der Ablehnung wurde ich informiert.

Vermerke …………………………………………………………………………………..

Ort, Datum………………………………………………………………………………….

Unterschrift des Impflings bzw. des Sorgeberechtigten      Unterschrift des Arztes/der Ärztin

 Influenza / Grippe

□ Jap. Enzephalitis

 MMR

 MMR-V 

  Meningokokken ACWY

 Meningokokken B

 Meningokokken C

 Pneumokokken (Konj.)

 

 Pneumokokken (Polysaccharid)

 Poliomyelitis (IPV)

 Tdap-IPV (4-fach)

 Tdap (3-fach)

 Tollwut

 Typhus

 Varizellen

 Zoster

Herausgeber und ©: Deutsches Grünes Kreuz e.V., Marburg 
DGK Beratung + Vertrieb GmbH  
Biegenstraße 6, 35037 Marburg  

Telefon: 06421 293-0, Telefax: 06421 293-1 87

  Wir bitten Sie, nach der Impfung noch 15 Minuten im Wartebereich zu bleiben.   

Ke
nn

zi
ffe

r 
15

09

Impfdokumentation – wird durch die B•A•D GmbH ausgefüllt Injektion in Oberarm

Dosis Datum Impfstoff Chargen-Nr. Impfarzt re li sc im

1

Fragen vor 2. / 3. Dosis (durch Impfarzt zu klären -> ggf. nicht oder später impfen): Impfung vertragen? Relevante Änderungen bezüglich Krankheiten / 
Allergien? OP? Schwangerschaft? Hyposensibilisierung? Immunsuppression? Akute Krankheit?

2

3

Unterschrift/Kürzel vom aufklärenden Impfarzt:


	Textfeld 13: 
	Optionsfeld 24: Off
	Textfeld 16: 
	Textfeld 17: 
	Textfeld 18: 
	Textfeld 19: 
	Textfeld 80: 
	Textfeld 81: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 11: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 14: 
	Textfeld 15: 
	Optionsfeld 25: Off
	Optionsfeld 26: Off
	Optionsfeld 27: Off
	Optionsfeld 31: Off
	Optionsfeld 33: Off
	Optionsfeld 35: Off
	Optionsfeld 36: Off
	Optionsfeld 37: Off
	Optionsfeld 38: Off
	Optionsfeld 39: Off
	Textfeld 20: 
	Textfeld 21: 
	Kontrollkästchen 9: Off
	Kontrollkästchen 10: Off
	Kontrollkästchen 11: Off
	Kontrollkästchen 12: Off
	Kontrollkästchen 13: Off
	Kontrollkästchen 14: Off
	Kontrollkästchen 15: Off
	Kontrollkästchen 16: Off
	Kontrollkästchen 17: Off
	Kontrollkästchen 18: Off
	Kontrollkästchen 19: Off
	Kontrollkästchen 20: Off
	Kontrollkästchen 21: Off
	Kontrollkästchen 22: Off
	Kontrollkästchen 23: Off
	Kontrollkästchen 24: Off
	Kontrollkästchen 25: Off
	Kontrollkästchen 26: Off
	Kontrollkästchen 27: Off
	Kontrollkästchen 28: Off
	Kontrollkästchen 29: Off
	Kontrollkästchen 30: Off
	Kontrollkästchen 31: Off
	Kontrollkästchen 32: Off
	Kontrollkästchen 33: Off
	Kontrollkästchen 34: Off
	Kontrollkästchen 35: Off
	Kontrollkästchen 36: Off
	Textfeld 22: 
	Textfeld 23: 
	Textfeld 24: 
	Textfeld 25: 
	Textfeld 64: 
	Textfeld 68: 
	Textfeld 72: 
	Textfeld 76: 
	Textfeld 26: 
	Textfeld 65: 
	Textfeld 69: 
	Textfeld 73: 
	Textfeld 77: 
	Textfeld 27: 
	Textfeld 66: 
	Textfeld 70: 
	Textfeld 74: 
	Textfeld 78: 
	Textfeld 28: 
	Textfeld 67: 
	Textfeld 71: 
	Textfeld 75: 
	Textfeld 79: 
	Kontrollkästchen 37: Off
	Kontrollkästchen 38: Off
	Kontrollkästchen 39: Off
	Kontrollkästchen 40: Off
	Kontrollkästchen 41: Off
	Kontrollkästchen 42: Off
	Kontrollkästchen 43: Off
	Kontrollkästchen 44: Off
	Kontrollkästchen 46: Off
	Kontrollkästchen 47: Off
	Kontrollkästchen 48: Off
	Kontrollkästchen 49: Off
	Kontrollkästchen 50: Off
	Kontrollkästchen 51: Off
	Kontrollkästchen 52: Off
	Kontrollkästchen 53: Off
	Kontrollkästchen 54: Off
	Kontrollkästchen 55: Off
	Kontrollkästchen 56: Off
	Kontrollkästchen 57: Off
	Textfeld 48: 
	Textfeld 49: 
	Textfeld 50: 
	Textfeld 51: 


