
EINWILLIGUNGS-
E RKLARU N G

Schutzimpfung gegen
COVID-19 (Corona Virus Disease zorg)
(Grundimmunisierung und Auffrischimpfung)

MRNA mit mRNA-lmpfstoff
(Comirnaty@ von BioNTech/ Pfizer und spikevax@ von Moderna)

Stand: 18. November2o2i

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Anschrift

lch habe den lnhalt des Aufklärungsmerkblattes zur Kenntnis genommen und hatte die Möglichkeit zu einem aus-
führlichen Gespräch mit meiner lmpfärztin / meinem Impfarzt.

! lctr habe keine weiteren Fragen und vezichte ausdrücklich auf das ärztliche Aufklärungsgespräch.

E t.h ,illig. in die vorgeschlagene lmpfung gegen covlD{g mit mRNA-lmpfstoff ein.

E t.h l"hn" die lmpfung ab.

An merku ngen

Ort, Datum

Unterschrift der zu impfenden Person

Bei fehlender Eirwilligungsfähigkeit der zu impfenden Person:

Unterschrift der Arztin / des Arztes

Bei Sorgeberechtigten zusätzlich: ,ch erk äre, dass ich vor etwai$en anderen sorgeberechtigter Personeri ffu die Einwilligung
etmächtigt wurde-

Unterschrift der zur Einwilligung berechtigten Person
.(Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigte oder Betreuerin,/ Betreuer)

Falls die zu impfende Person nicht einwilligungsfähig ist, bitte auch Namen und Kontaktdaten der zur
Einwilligung berechtigten Person (Sorgeberechtigte, Vorsorgebelechtigte oder Betreuerin / Betreuer) angeben:

Name, Vorname

Telefon n r. E-Mail

Dieser Anamnese- und Einwilligungsbogen wurde vom Deutschen GrÜnen Kreuz e.V, 
^,larbur8,n Kooperatiof mit dem Robert Koch lnsiitui, Berlin, €rsiellt und ist urheberrechtlich geschützt.

Er darf ausschiießlich im Rahmen seiner zwecke für eine nicht-kommerzielle Nutzung vervlel-

fältigt und weitergegeben werden.legiiche BearbeitunB oder veränderung ist unzulässlg

Herausgeber Deutsches Grünes Kreuz e.V., Marburg
ln Kooperation mit dem Robert Koch lnstitut, Berlin
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