IMPFINFORMATION / Einwilligung
	[image: ]Hier findest Du fachlich versierte Aufklärungen zu den einzelnen Impfungen, Fragen vor der Impfung beantworten dir Dr. Sitter Simon & Miriam natürlich gerne in der Praxis

	Empfohlenes Alter
	Impfung
	Frequenz
	Link & QR-Code
(von Praxis Dr. Sitter erstellt)

	> 18 Jahre
	
Tetanus, Diphtherie
(+ einmalig Pertussis)

„Wundstarrkrampf“

	

alle 10 Jahre
	https://tinyurl.com/4hdep3ud [image: ]

	
	
FSME
(Frühsommer- Meningoenzephalitis)
	
alle 5 Jahre, ab 60 alle 3 Jahre
	https://tinyurl.com/36s8nfpj [image: C:\Users\praxis\Downloads\36s8nfpj-qr.png]

	> 60 Jahre &   
     Risikogruppen
chronische Patienten:
· Lunge
· Herz
· Diabetes
· immunschwach
	
Pneumokokken
(bakterielle Lungenentzündung)
	

einmalig
	https://tinyurl.com/286vynz2 [image: ]

	
	

Herpes Zoster
(Gürtelrose)
	
2 Impfungen mit Abstand von 2 bis 6 Monaten
	https://tinyurl.com/5ef8esbj [image: ]

	
	
Influenza
(Grippe)
	

jährlich
	https://tinyurl.com/exa38enb [image: ]

	> 75 Jahre
	
RSV
(Respiratory Syncytial Virus) 
(virale Lungenentzündung)
	

einmalig
	https://tinyurl.com/yybh9kk8 [image: ]

	
	
COVID-19
	jährlich
	https://tinyurl.com/5n784p39 [image: ]


[bookmark: _GoBack][image: ]Einwilligungserklärung zur Impfung / (von Minderjährigen)
Patient / Impfling:
· Name, Vorname: ____________________________________

· Geburtsdatum: ____________________________________

Sorgeberechtigte / gesetzliche Vertreter:
· Name(n), Vorname(n): ____________________________________

ggf. Erklärung der/des Sorgeberechtigten
1. Aufklärung und Informationsmaterial:
Ich/Wir bestätige(n) hiermit, das RKI-Faktenblatt bzw. das medizinische Aufklärungsmerkblatt zur vorgesehenen Impfung erhalten, gelesen und verstanden zu haben.
2. Ärztliches Beratungsgespräch:
Ich/Wir hatte(n) die Gelegenheit, offene Fragen in einem persönlichen Gespräch mit Dr. Simon Sitter / Dr. Miriam Sitter ausführlich zu klären. Meine/Unsere Fragen wurden vollständig und verständlich beantwortet.
3. Einwilligung:
Nach erfolgter Aufklärung und Bedenkzeit willige(n) ich/wir ausdrücklich in die Durchführung der empfohlenen Impfung für mein/unser oben genanntes minderjähriges Kind ein.

Ort, Datum: ____________________________________

Unterschrift des/der Sorgeberechtigten (bei gemeinsamem Sorgerecht möglichst von beiden Elternteilen)

Unterschrift des minderjährigen Kindes (empfohlen ab dem 14. Lebensjahr zur Bestätigung der Einsichtsfähigkeit)


Dr. Sitter Simon und Miriam            www.hausarztundmehr.de                   info@hausarztundmehr.de
Praxis für Allgemeinmedizin              Zum Taubenbrünnlein 1b                         91555 Feuchtwangen
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