Hiirth Par

y/ Kinder- SJugendzrzte

Impfeinverstandnis

Ich wiinsche die Durchfiihrung der folgende Impfungen (bitte ankreuzen):

[J DTaP-IPV-HepB-Hib (6-fach) "I Meningokokken - C

] Pneumokokken (Konjugat) "I Meningokokken - B

'] Rotaviren I Meningokokken - ACWY

[l Masern-Mumps-Roételn ] Hepatitis A

U] Windpocken 1 Hepatitis B

] Masern-Mumps-Rételn-Windpocken 1 Influenza

[ TdaP (3-fach) IHPV

(] TdaP-IPV (4-fach) e e

Ich bin von meinem Arzt/Arztin unter Verwendung eines Aufklirungsbogens/Merkblatt
ausfiithrlich iiber die gewiinschte Impfung aufgeklirt worden.

] Ich habe keine weiteren Fragen.
] Ich willige in die oben markierte Impfung(en) ein.

1 Ich lehne die Impfung(en) ab. Uber mogliche Nachteile der Ablehnung wurde ich informiert.

0] 4TS 8 S

Hiirth, den..................

Unterschrift Sorgeberechtigter Unterschrift Arzt/Arztin

Dr. med. Ludwig Stapenhorst, Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin, Neonatologie, Kindernephrologie
Dr.med. Sonja Higgins, Facharztin fur Kinder- und Jugendmedizin, Kinderrheumatologie
Kinder- & Jugendarzte Hurth-Park — Hlrth-Park B094 — 50354 Hiirth Tel.: 02233/808670 — Fax:02233/8086719
www.kinderaerzte-huerth.de — info@kinderaerzte-huerth.de



http://www.kinderaerzte-huerth.de/

