™~ X ‘ %76 KINDERARZTIN

Praxis flir Kinder- und Jugendmedizin - Neuropadiatrie TARANEH GHASSEMI-KELLER

Einverstandniserkldrung zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen

Ich/Wir die Eltern von: geb. am:

Name des Kindes

wiinsche/n nach Aufklarung und Information folgende Impfungen fir mein/unser Kind:

O 6-fach Impfung (Diphterie, Tetanus, Pertussis, Hepatitis B, Hib, Polio)
O Pneumokokken O Tetanus

O Rotavirus O Diphtherie

O Masern, Mumps und Roteln O Pertussis

O Windpocken O Hib

O Pneumokokken O Polio

O Meningokokken C O Hepatitis B

O Meningokokken ACWY (als IGel) O FSME

O Meningokokken B (als I1Gel) O HPV (ab 9 Jahren)
O Influenza O

Wurde lhr Kind bereits von anderen Arzten geimpft?

Wenn ja, bitte Name des Impfstoffs und Datum eintragen:

O Ich habe mich gegen Impfungen entschieden

Bitte lesen Sie sich die Informationen in der beigelegten Broschiire aufmerksam durch. Bei
weiteren Fragen wenden Sie sich bitte an die impfende Arztin bzw. den impfenden Arzt.

Weiterfihrende Informationen zu den Impfungen finden Sie auch auf der Internetseite der
STIKO unter www.RKl.de

Ich wiinsche eine Kopie dieses Formulars Oja O nein

Ich bin mit der Durchfiihrung der Impfung einverstanden.

Datum: Unterschrift des Sorgeberechtigten:

Taraneh Ghassemi-Keller Adresse Kontakt Sprechstunde

Facharztin fir Kinder- und Sachsenhausen 11 Telefon: +49 6021 /588 32-0 Mo - Fr 8.00-11.00 Uhr
Jugendmedizin 63773 Goldbach Fax: +49 - (0) 6021 /588 32-18 Mo, Di, Do 14.30 - 17.00 Uhr
Neuropadiaterin info@kinderarztpraxis-goldbach.de

www.kinderarztpraxis-goldbach.de


http://www.rki.de/

