Sicherheitsdatenblatt zur Durchfiihrung der Corona-Impfung

l) Patient- und Arztdatenblatt

Zu impfende Person:

Vor- und Zuname:

Adresse:

GEDUISAATUM. .ceeeeeeeeeerineeesenssensaesssesesaessaessasesssssenss Versicherungsnummer:

E-Mail AAI@SSE: et eesesesesessssasssssssssssesessasanes Telefonnummer:

Die impfende Arztin/Der impfende Arzt:

Vor- und Zuname:

Adresse:

LCT=] oYUT g T =1 11 o T Akademischer Grad:

Erreichbarkeit bei Riickfragen und eventuellen Problemen des Geimpften:

E-IMail AQI@SSE: ettt teesesesesessasassssssessssessssasases Telefonnummer:

Bitte Zutreffendes ankreuzen.

O Selbstandig in eigener Praxis: O privat O Kasse  Welche Kasse:

Anschrift:

O Angestellt bei:

Anschrift:

Haftungstrager bei Schaden durch unsachgemafe Durchfiihrung der Impfung:

Haftungstrager bei aufgetretenen Impfschaden und Nebenwirkungen durch den Impfstoff:
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Sicherheitsdatenblatt zur Durchfiihrung der Corona-Impfung
Il) Sicherheitsdaten zum Impfstoff

Zu impfende Person:

Vor- und Zuname:

GEbUMSAAtUM: ..o ssesessessesssssassssnns Versicherungsnummer:

Alle Daten des Herstellers:

Art des verwendeten Impfstoffs:

CRAIGENNUMMET: ...cviererreisseersisssssisssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssns

Auflistung aller Inhalts- und Zusatzstoffe (evl. Beipackzettel):

Bekannte Nebenwirkungen: ......

MOGIIChe NEDENWITKUNGEN: .....ceueeeeeeeeeeseieeeiseisseessetssesssesssesssssssesasesssessssssasesssessssssssesssessssssasssssessssssans

Maogliche Spatschaden und Risiken: . ceeree st raes

Kontraindikationen flr dieSeNn IMPISOff: ... tsss s s st st s sasssessasssassssssasssessssssans

Kontraindikationen fiir bestimmte Patientengruppen (z. B. Schwangere, Kinder, etc.): ....

Kontraindikationen bei folgenden Erkrankungen und Vorerkrankungen:

Wechselwirkung zu anderen Medikamenten und Therapien: ......ccccocuuue.. certes ettt eb e taaes

NotfallmalBnahmen bei allergischen Reaktionen: .. ettt raes

Wurden die notwendigen Lagerbedingungen bis zur Impfung eingehalten: [ ja [ nein

Aufgetaut am: Verabreicht am: ........cccoeevuee.

Wurde der Impfstoff auf das Korpergewicht, die Konstitution und die individuellen Bedingungen auf den
Patienten angepasst: Oja O nein

Wie lange ist eine ausreichende Schutzwirkung nach Absolvierung des Impfprogrammes gegeben: ...................

Ab wann wird ein ausreichender Schutz eintreten:

Wie kann ein ausreichender Schutz nachgewiesen werden:
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Sicherheitsdatenblatt zur Durchfiihrung der Corona-Impfung

Ill) Die Untersuchungsdaten des Patienten

Zu impfende Person:

Vor- und Zuname:

GEbUItSAAtUM: .ottt seseens Versicherungsnummer:

Ort und Datum der Untersuchung:

Anamnese:

Wurden die folgenden Untersuchungsdaten erhoben? Bitte Zutreffendes ankreuzen.

nicht
erhoben/ erhoben/
ja nein

Status prasens . O O
Konstitution und Allgemeinzustand cereeru e ssasesease O O
Durchgefiihrte Operationen .. . O O
Hat der Patient Implantate im Korper? ... ceeres bt bt bt sassbasstens O O
Gibt es Vorerkrankungen? ...... . O O
Wurde jemals beim Patienten eine Chemotherapie gemacht.......nnnnnseneessesssnns O O
Steht der Patient unter immuNsUPPressiver TREIAPIE ......cvcveeneiensinssnssesssssssssesssssssssesssssssseens O O
Wurden bereits irgendwelche Impfungen durchgeflhrt .......eneeensesnesssecssssssesseenssnnns O O

Wenn ja, wann erfolgte welche Impfung zuletzt:
Blutbefund: Blutbild, Blutchemie, Immunstatus, sonstiges ceertes ettt e R rans O O
Korperliche Untersuchung des Patienten et eu R R SRRt O O
Durchgefiihrte Zusatzuntersuchungen, z.B. EKG, EEG, Lungenfunktionstest, Ultraschall,
Rontgen, CT, MRT, sonstige .... cereree st a s saes O O
Alle Untersuchungsbefunde liegen beim Impfgesprach auf ettt sneens O O

Wenn nein, welche fehlen?
Nimmt der Patient Medikamente ein? Wenn ja, welche? certrese s s e R eaes O O
Sind alle Medikamente zum Impfstoff vertraglich? O O
Bestehen Allergien und Unvertraglichkeiten? Wenn ja, WelChe? ... eneenninsenernsinssnsssssenns O O
Besteht eine Kontraindikation fiir die Covid-19 Impfung? cerereee s s ras s s s eans O O
Besteht beim Patienten €in IMPfriSIKO? ...ttt sssssssssssssasssasssens O O

[0 0 kein Risiko O 3 hohes Risiko

O 1 geringes Risiko O 4 sehrhohes Risiko

O 2Risiko
Der Patient wurde Uiber alle bekannten Nebenwirkungen aufgeklart? O O
Der Patient wurde Uber alle méglichen Nebenwirkungen aufgeklart? O O
Der Patient wurde liber mégliche Spatfolgen aufgeklart? O O
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Sicherheitsdatenblatt zur Durchfiihrung der Corona-Impfung

IV) Erklarung des impfenden Arztes

Zu impfende Person:

Vor- und Zuname:

GEbUItSAAtUM: .ot sessssssssssesens Versicherungsnummer:

Erklarung des impfenden Arztes:

Bitte ausfiillen und nicht Zutreffendes durchstreichen:

Ich, Dr. med. . . . . ,

wohnhaftin . ettt bt bs Rt bRt et Rs bRt bas bt R b bt R bas

selbststandig / angestellt bei

erklare, dass die zu impfende Person in einem allgemeinen guten Zustand und kérperlich und geistig gesund
ist, um die Covid-Impfung zu empfangen und zu verarbeiten.

Ich habe mich durch eine ausfiihrliche Untersuchung mit allen notwendigen Befunden davon iberzeugt.

Ich habe den Patienten tiber alle bekannten und mdglichen Nebenwirkungen und Risiken aufgeklart.

Ich versichere, dass der verabreichte Impfstoff ungefahrlich fiir die Gesundheit und das Leben des Patienten ist.
Ich bestadtige, dass die zu impfende Person vor dieser Impfung keinerlei neurologische Stérungen, Allergien,
Krampfe, Blutbildveranderungen und sonstige pathologische Auffalligkeiten vorhanden waren.

Dem Patienten wurden der Beipackzettel sowie die Chargennummer des verabreichten Impfstoffes ausgehandigt.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel
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