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ID:___________ (von der Praxis auszufüllen)   

 
 

Einverständnis zur Covid-Impfung  
 

 

Vorname, Name_________________________________________________Geb. am____________  

 

Handy.:_______________________________________________________________Alter:_____________ 

 
Ich habe den Inhalt des RKI Aufklärungsbogens zur Kenntnis genommen   Ja O 

 
 

 
Ich habe keine Fragen vor der Impfung und ein separates ärztliches  
Gespräch zur Impfberatung wünsche ich nicht                                                               Ja O   
 
 

Ich habe noch folgende Frage:  ____________________________________________ 
 

Ich bin > 12 J und wünsche die 1.-3. Covid Impfung nach STIKO Empfehlung Ja O 

Ich bin > 60 J und wünsche die 4. Covid Impfung nach STIKO Empfehlung  Ja O 

Ich bin < 60 J und wünsche die 4. Covid Impfung wegen Vorerkrankungen Ja O 

Ich bin < 60 J und wünsche die 4. Covid Impfung als med. Personal   Ja O 

Ich bin < 60 J und wünsche die 4. Covid Impfung explizit (ohne STIKO)   Ja O 

 

 
Vor Durchführung der Impfung wird zusätzlich um folgende Angaben gebeten:     
 
Sie haben aktuell keinen Infekt?        Ja O 

Sie sind NICHT schwanger?                                 Ja O 

Bisher KEINE Allergien, hohes Fieber oder besondere Impf-Reaktionen    Ja O                                                                   
 
Keine Impfung in den letzten 2 Wochen?                 Ja O  
 

Sie nehmen KEINE Blutverdünner wie Marcumar, Xarelto, Pradaxa, Eliquis   Ja O 
 

bisher KEIN gehäuftes Auftreten persönlich oder familiär von Thrombosen /Embolien  Ja O  
 
 
Es sollen folgend (e) Impfung (en) durchgeführt werden 
 

 Covid-19 mRNA-Impfung:  

 O Biontech/Pfizer (comirnaty) 

 O BA.1 Biontech/Pfizer (comirnaty) ab 3. ! Impfung 

 O BA.4/BA.5 Biontech/Pfizer (comirnaty) ab 3. ! Impfung sofern verfügbar 
                          
   
 

 

Bonn, den___________________ Unterschrift des Impflings________________________ 


