Einwilligungserklarung - Schutzimpfung gegen COVID-19
(Corona Virus Disease 2019)

Mit mRNA-Impfstoffen — Comirnaty JN.1 (30pg/Dosis) von BioNTech/Pfizer

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Anschrift

Ich hatte die Moglichkeit zu einem ausfuhrlichen Beratungsgesprach mit meinem/r
impfenden Apotheker/Apothekerin.

[0 habe keine weiteren Fragen und verzichte ausdrtcklich auf das

Aufklarungsgesprach mit der Apothekerin/dem Apotheker

[ ich habe keine weiteren Fragen und willige in die vorgeschlagene
Impfung gegen COVID-19 mit dem mRNA-Impfstoff ein.

[ Ich lehne die Impfung ab.

Anmerkungen

Ort, Datum

Unterschrift der zu impfenden Person Unterschrift des Apothekers/der Apothekerin

Bei fehlender Einwilligungsfahigkeit der zu impfenden Person:
Bei Sorgeberechtigten zusatzlich: Ich erklare, dass ich von etwaigen anderen
sorgeberechtigten Personen fir die Einwilligung erméchtigt wurde.

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

Falls die zu impfende Person nicht einwilligungsfahig ist, bitt auch Namen und Kontaktdaten der
zu Einwilligung berechtigeten Person (Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigte oder
Betreuerin/Betreuer) angeben:

Name, Vorname

Telefonnummer E-Mail
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