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Einverstandniserklarung

fUr Schutzimpfungen

Sehr geehrte Bewohner und Bewohnerinnen,
Angehdrige und Betreuer/-innen,

die Hausarzte/-arztinnen haben zu unterschiedlichen Anlassen immer wieder
Schutzimpfungen durchzufiihren, dies kénnen u.a. sein:

Grippeschutzimpfungen

Tetanusimpfung bei Verletzungen

Schutzimpfung gegen Pneumonie (Lungenentzindung)

Schutzimpfung gegen Diphtherie (Entziindung des Rachens mit Atemnot)

Daher bitten die Hauséarzte/-arztinnen um eine schriftliche Einverstandniserklarung. Wir
maochten Sie bitten, die unten abgedruckte Einverstandniserklarung auszufiillen und zu
unterschreiben.

Bitte geben Sie den unteren Abschnitt mit den &rztlichen Formularen vor der Aufnahme ins
Altenzentrum St. Josef ab.
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Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass der/die Hausarzt/-arztin Dr.

von Frau/Herr (Bewohner/-in) eine

O Grippeschutzimpfung (jahrlich)

O Tetanusimpfung (bei medizinischer Notwendigkeit)

O Impfung gegen Pneumokokken (bei medizinischer Notwendigkeit)
O Impfung gegen Diphtherie (bei medizinischer Notwendigkeit)

O Covid-19 Schutzimpfung

durchfiihrt.
Name, Vorname: (gesetzlicher Vertreter/-in)
Ort/Datum Unterschrift der zu impfenden Person oder des gesetzlichen Vertreters
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