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LAUFZETTEL

Der ausgefullte Laufzettel wird am Ende fur den Impfling kopiert, das
Original wird, gemeinsam mit einer Ausfertigung des unterschriebenen
und ausgefullten Aufklarungsbogens, in der Einrichtung abgeholt.



,:*’ Laufzettel

1. Stammdaten

2 Kontraindikationen =g oo .

4. Anderungen Gesundheitszustand

5. Aufklarung/Einwilligung

7 . A b b ru C h d O ku m e ntat i O n *‘“’Kein;\r;wf‘;e‘;emugung'Ifalsme.-\ngaben bei Te-lm.\.;vwergabeil

9. Dokumentation Check-Out —E“

[ prioritat festgestellt [ |MA []BW

IMPFDOKUMENTATION RHEINLAND-PFALZ

MOBILES IMPFTEAM/BETRIEBSARZTE Jf Laufzettel 1. Impftermin

STAMMDATEN

[Cmanalich [Jweiblich [ divers
Name/Vorname Terminindikator
sCode
Geburtsdatum
mpfnummer atum (Termin
Impfnummer Datum (Termin 2)
‘Wenn mogiich auszufiillen durch (Pflege-JEinrichtung/t den Arzt
KONTRAINDIKATIONEN VORERKRANKUNGEN
Keine Kaine Stof selkrankheiten
ffwechsalkrankhei
[ Akuta behandiungsbediirfige Erkrankung, [ Fehlende Immunantwert bei schwerer [ adipositas
fieherhafte sian (2.8, unter [ bereits SARS-CoV-2 pos.
] Geburtsdatum jinger ls 18 Jahre oder Biologica) [ Krebserkrankungen
(Ausnahme BioNTech-Impfstoff 16 Jahre) [ schwerwiegende Allergie [ Rheumatische Erkrankungan
[ chronische Krankheiten der Atmungsorgane i .
[ Herz reislaufirankheiten Einnahme Arzneimittel:
arhalten [ chranische Erkrankungen der Leber Keine
[ chronische Nierenkrankheiten [ GerinnungshemmerBlutverdinner
[ erkrankungen des immunsystems [sonstiges
[ chranische newralogische Krankheiten Medikationsplan vorhanden?
e [ren

A

Sind seit der Anderungen bei den

Auszufillen durch Impfarzt

~ ABFRAGE ANDERUNGEN GESUNDHEITSZUSTAND -

{ Wenn ja, welche?

oder der Einnahme von Arzneimitteln aufgetreten? I:ljd |:| nein

Mame dos Arztes

AUFKLARUNG UND EINWILLIGUNG (durch Impfarzt und Impfling}

Unterschrift

Untes

IMPFUNG
Impfstoff

Chargennummer Impfstoff

Ich habe die schriftliche Aufklzrung im Vorfeld erhatten,
#@deﬁnn und verstanden
Ich habe noch Fragen. [ ]ja

[Cnein
Wenn ja: Alle meine Fragen wurden ausreichend beantwortet.

ich bin mit der Impfung mit dem Impfstoff
in zwei Dasen 7u den genannen Teminen einverstanden und bestitige,

Zeitpunkt der Impfung (uhze

larer Check-Out
[Onein, Grung:

dass alle von i gemachten Angaben der Wahheit entsprechen. Untesschi
- ABBRUCHGRUNDE NEBENWIRKUNGEN
[reine
Art/Beschreibung Lokal/ Schweregrad

[[IMedizinische Kontraindikation (2B Schmerzen} Systemisch (1 =leicht, 5 = schwer]
] impfabbruch durch Impfiing (28, keine Einwilligung unterzsichnet)
[ impfteamseitiger Abbruch m
[ Inicht-Antrefien ~
[[Jsenstiges

)

. CHECK-OUT L2

@

«

3. Vorerkrankungen
und Medikamente

6. Daten zur Impfung

8. Dokumentation Nebenwirkungen
Beobachtung nach Impfung)




,:*’ L aufzettel Termin 1-1. Stammdaten

Q [ Prioritat festgestellt [ | MAEI BW Version 1.6

STAMMDATEN
D mannlich D weiblich D divers
Name/Vorname g9 Terminindikator &
QR-Code Geburtsdatum e ______________________________________________________________________ EinrichtungsID 8 ___________________________________________________________________________________________________________________
Impfnummer ® .. Datum (Termin )@ Datum (Termin2) @)

Hier muss vermerkt werden, dass die Zugehoarigkeit des Impflings zu einer priorisierten Gruppe gegeben ist. Bitte
kreuzen Sie hier MA fur Mitarbeiter an und BW fiir Bewohner. In einer alteren Version des Laufzettels sind die Felder fiir
MA und BW noch nicht vorhanden, hier bitte das entsprechende Kiirzel handisch eintragen

Hier muss das Geschlecht des Impflings handschriftlich eingetragen werden

Personendaten des Impflings, sind beim Ausdruck der vorgefertigten PDF vorausgefiillt

Impfnummer, fiir jeden Impfling individuell, ist beim Ausdruck der vorgefertigten PDF vorausgefiillt

EinrichtungsID, ist beim Ausdruck der vorgefertigten PDF vorausgefiillt, um Impfling eindeutig der Einrichtung zuzuordnen

Hier ist beim Ausdruck der vorgefertigten PDF vorausgefiillt, ob es sich um den 1. oder 2. Termin handelt
Das Datum der Impftermine muss handschriftlich eingetragen werden




| aufzettel Termin 1- Stammdaten BLANKO-

Dokument

o Bitte beachten Sie, dass sich die Dokumentation der Stammdaten auf dem Blanko-Dokument von den personalisierten Dokumente
unterscheidet, hier miissen die Felder bei den Stammdaten handisch ausgefiillt werden

Prioritat festgestellt MA BW Version 1.4
a B gestellt [ JMA [ STAMMDATEN '

[ Imannlich [ ]weiblich Ddi'fersc Termlnlndlkamra
NameNﬂrnamee Emrlchtungsnamee
Geburtsdatum @ . CEinrichtungsadresse O

Impfnummere Datum{Tﬁ'rm'M}eDatum{TermlnE}e

L e & | B LT T P

Hier muss vermerkt werden, dass die Zugeharigkeit des Impflings zu einer priorisierten Gruppe gegeben ist. Bitte kreuzen Sie hier MA fiir Mitarbeiter an
und BW fiir Bewohner oder vermerken Sie dies handschriftlich.

Hier muss das Geschlecht des Impflings handschriftlich eingetragen werden

Personendaten des Impflings, miissen handschriftlich eingetragen werden.

Bei der Impfnummer muss nichts ausgefiillt werden

Hier muss eingetragen werden, ob es sich um den ersten oder 2. Impftermin handelt

Hier missen Einrichtungsname und Adresse des Impflings eingetragen werden

Das Datum der Impftermine muss handschriftlich eingetragen werden




| aufzettel Termin 1 - 2. Kontraindikationen

‘ mmaEE A

KONTRAINDIKATIONEN

QD Keine
. [ ] Akute behandlungsbediirftige Erkrankung,
insbesondere fieberhafte Infektionskrankheit
[ | Geburtsdatum jiinger als 18 Jahre

e {Ausnahme BioNTech-Impfstoff 16 Jahre)
! [ ] Es liegt eine Schwangerschaft vor
t [ _]In den letzten 2 Wochen eine andere Impfung
: erhalten

=

Hier sind noch einmal alle fiir die Impfung
relevanten Kontraindikationen aufgelistet

Liegen keine Kontraindikationen vor, muss dies im
entsprechenden Feld ,Keine" dokumentiert werden

Sollte eine Kontraindikation vorliegen, kann diese
hier entsprechend handschriftlich dokumentiert
werden, der Laufzettel ist dann trotzdem dem
Mobilen Team auszuh&ndigen




Laufzettel Termin 1- 3. Vorerkrankungen/

Medikamente

iglich auszufiillen durch (Pflege-)Einrichtung/betreuenden Arzt

VORERKRANKUNGEN

[ ]Keine n [ ]5toffwechselkrankheiten
[ ] Fehlende Immunantwort bei schwerer [ ]adipositas
Immunsuppression (z.B. unter Chemotherapie [ ] bereits SARS-CoV-2 pos.
oder Biologica) [ ] Krebserkrankungen
[ schwerwiegende Allergie [ ] Rheumatische Erkrankungen
[ ] chronische Krankheiten der Atmungsorgane
[ ] Herz-Kreislaufkrankheiten Einnahmeﬁrmeimittel:
[ ] chronische Erkrankungen der Leber [ ]Keine
[ chronische Nierenkrankheiten [ ] Gerinnungshemmer/Blutverdiinner
[ ] Erkrankungen des Immunsystems [ sonstiges
[ ] chronische neurologische Krankheiten Medikationsplan vorhanden?

D ja |:| nein

Hier miissen vor dem Impftermin alle beim Impfling vorliegenden
Vorerkrankungen vermerkt werden. Liegen keine Vorerkrankungen vor,
muss dies ebenfalls dokumentiert werden.

Hier miissen vor dem Impftermin alle beim Impfling eingenommen
Medikamente vermerkt werden. Werden keine Medikamente
eingenommen, muss dies ebenfalls dokumentiert werden.




Laufzettel Termin 1 - 4. Anderungen

Gesundheitszustand

. Sind seit der Terminvereinbarung Anderungen bei den Kontraindikationen, Vorerkrankungen oder der Einnahme von Arzneimitteln aufgetreten? [ ]ja [ ] nein

a Es wird noch einmal gefragt, ob sich hinsichtlich der
Kontraindikationen, Vorerkrankungen oder der Einnahme von
Arzneimitteln seit der Formulareingabe etwas geandert hat.
Wenn keine Anderungen aufgetreten sind, muss Nein
angekreuzt werden.




*’ Laufzettel Termin 1- 5. Aufklarung/Einwilligung

Name des impfenden Arztes, muss
handschriftlich eingetragen werden

Unterschrift des impfenden Arztes

Der Impfling bestatigt mit seiner Unterschrift
die vorgenannte Aussage

AUFKLARUNG UND EINWILLIGUNG (durch Impfarzt und Impfling)

Name des Arztes a Uniterschrift

Ich habe die schriftliche Aufklarung im Vorfeld erhalten,

verstanden und gelesen. Unferschrift
Ich habe noch Fragen. [ ]ja [ ]nein o

Wenn ja: Alle meine Fragen wurden ausreichend beantwortet.  Unterschrift

Hier muss angegeben werden ob der Impfling
noch Fragen zur Impfung hatte (muss vom
Impfling ausgefiillt werden)

Ich bin mit der Impfung mit dem Impfstoff
in zwei Dosen zu den genannten Terminen einverstanden und bestitige,
dass alle von mir gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen. Unterschrift

Der Impfling bestatigt mit seiner Unterschrift,
dass alle Fragen (wenn vorhanden) beantwortet
wurden

Der Impflingbestatigt mit seiner Unterschrift, dass er in
die Impfung einwilligt sowie das alle Angaben zu seiner
Person der Wahrheit entsprechen. Zudem muss

unter der verwendete Impfstoff dokumentiert
werden.




Laufzettel Termin 1- 6. Daten zur Impfung

IMPFUNG
Impfstoff a Hier muss der verwendete Impfstoff

a eingetragen werden

Chargennummer Impfstoff Hier wird das Etikett mit der

e 9 Chargennummer des Impfstoffes

aufgeklebt.

Zeitpunkt der Impfung (Uhrzei) Hier wird handschriftlich die Uhrzeit der
o © mptung vermerk




*’ | aufzettel Termin 1-"7. Abbruchdokumentation

- ABBRUCHGRUMNDE oo

: |:| Keine Impfberechtigung (falsche Angaben bei Terminvergabe)

[ ] Medizinische Kontraindikation 0 In diesem Bereich wird
. [_] impfabbruch durch Impfling (z.B. keine Einwilligung unterz E-|+:hnetfl

[ ] impfteamseitiger Abbruch
: [ ] Nicht-Antreffen

|:| Sonsfiges

dokumentiert, ob ein Abbruch der
Impfung notwendig war




,:*’ Laufzettel Termin 1- 8. Nebenwirkungen

In diesem Bereich muss dokumentiert werden, ob wahrend der
Nachbeobachtungszeit Nebenwirkungen beim Impfling
aufgetreten sind. Es konnen maximal 3 Nebenwirkungen

G 7 NEBENWIRKUNGEN dokumentiert werden
Keine

Art/Beschreibung Lokal/ Schweregrad Ist keine Nebenwirkung aufgetreten, wird dies hier dokumentiert

(z.B. Schmerzen) Systemisch (1 = leicht, 5 = schwer)

> © (3 L4

Treten Nebenwirkungen auf, so ist in dieser Spalte die Art der
Nebenwirkungen zu dokumentieren (z.B. Schmerzen, Rotung

Taubheit 0.A.)
In dieser Spalte wird dokumentiert, ob die Nebenwirkung lokal (z.B.
@;: Einstichstelle) oder systemisch (z.B. den ganzen Korper

betreffend) vorliegt

In dieser Spalte wird vermerkt, welchen Schweregrad eine mogliche
Nebenwirkung aufgewiesen hat (1 = leicht bis 5 = schwer)




,:*’ L aufzettel Termin 1-9. Check-Out

Regularer Check-Out

Dja D nein, Grund:

CHECK-OUT

In diesem Bereich wird dokumentiert, ob ein regularer Check-Out
des Impflings stattgefunden hat (mindestens 15 min
Nachbeobachtung; Einsammeln aller notwendigen Dokumente des
Impflings)

Ist kein regularer Check-Out erfolgt, wird dies hier dokumentiert
(z.B. medizinische Versorgung im KKH notwendig wegen
Nebenwirkungen)




*’ L aufzettel Termin 2

IMPFDOKUMENTATION RHEINLAND-PFALZ

MOBILES IMPFTEAM/BETRIEBSARZTE // Laufzettel 1. Impftermin

[ prioritat festgestellt [ [MA []BW

STAMMDATEN

Cmannlich [ weiblich [ divers

Name/Nomame

g Rheinlandf

QR-Code

Datum (Termin 1)

Datum (Termin 2)

h (Pflege-JEinr at
KONTRAINDIKATIONEN VORERKRANKUNGEN --oeo-
Keine [ keine [ stoffwechselkrankbeiten
[ Aakute behandkungsbediritige Erkrankung, [ Fehlende Immunantwort bei schwerer [ adipositas
insbesondere fizberhafta i [[] bereits SARS-CoV-2 pos.
[ Geburtsdatum jinger als 18 Jahre ader Biologica) ] kretserkrankungen
(Ausnahme BioNTech-Impistoff 16 Jahre) [Cschwerniegende Allergie: [] Rheumatische Erkrankungan
[ s ligt eine Schwangerschaft vor [ chronische Krankheiten der Amungsorgane o
[ in den letzten 2 Woch dere Impfung Cw Einnahme Arzneimittel:
erhalten [ chronische Erkrankungen der Leber [reine
[ chronische Nizrenkrankheiten [ ernnungshemmer Slaverdinner
[ Erkrankungen des immunsystems [ sonstiges
[T chronische neurologische Krankheicen Medikationsplan vorhanden?
ia ein

Auszfillen durch Imptarzt

Sind seit der Anderungen bei den

Wenn ja, welche?

er der Einnahme ven Arznaimicteln aufgareten? [Jja [Irein

Name des Arztes

ich habe die schriftiche Aufklanung im Vorfeld erhatten,
gelesan und verstanden

ich habe noch Fragen. [ ja

ich bin it der Imgfung it dem Impsiaff

ass alle von mir gemachten Angaben der Walhei entsprachen.

[nein
‘Wenn ja: Alle meine Fragen wurden ausreichend beantwortet.

in zwei Dosen zu den genannten Teminen einverstanden und besttige,

Untesschift

Untesschift

Untesschiift

Untesschift

IMPFUNG
Impfstoff

Charqenmlmmer |Mp'§lﬂﬂ T

o Im folgenden werden nur die Punkte skizziert, in denen sich die
Dokumentation auf dem Laufzettel von der des 1. Impftermins unterscheidet

- L Anderung Kontraindikationen und
Vorerkrankungen/Medikamente

Keine

Medizinische Kontraindikation

 imfing (z.8. keine
Impteamsaitiger Abbruch
Nicht-Antreffen

Sonstiges

[ I [

- CHECK-OUT
Regularer Check-Out
Oia  [nein, crund:

p— UNGEN o
[reine
Art/Beschreibung Lokal/ Schweregrad
(2.8 Schmerzen) Systemisch {1 = leicht, 5 = schwer)
)
w
@
®

2. Stammdaten und Unterschrift Arzt




,:*’ L aufzettel Termin 2

¢ Wenn ja, welche?

ABFRAGE 'ANDERUNGEN GESUNDHEITSZUSTAND ..................................................................................................

Sind seit der ersten Impfung ﬁ‘nderungenlnei den Kontraindikationen, Vorerkrankungen oder der Einnahme von Arzneimitteln aufgetreten? D ja D nein

1. Kontraindikationen und
Vorerkrankungen/Arzneimittel
Bei der Erhebung der
Kontraindikationen und
Vorerkrankungen andert sich
lediglich der Zeitraum fir die
Abfrage moglicher Anderungen —
es wird gefragt, ob sich
Anderungen seit dem 1.
Impftermin ergeben haben




,:*’ L aufzettel Termin 2

| 2. Stammdaten Impfender
Arzt und Unterschrift

Im vorherigen Feld
»#Aufklarung und
Einwilligung” sind nur noch
die Stammdaten und die
Unterschrift des impfenden
Arztes zu vermerken

Unterschaift das Arztesider Arztin




AUFKLARUNG

Der Aufklarungsbogen wird in doppelter Ausfertigung erstellt. Beide mussen
unterschrieben werden, vom Impfling und vom impfenden Arzt. Eine
Ausfertigung verbleibt beim Impfling, eine wird, gemeinsam mit dem

ausgefullten Laufzettel, in der Einrichtung abgeholt.



*’ Auftklarung

Seite 1von 3

— mit mRNA-Impfstoffen —

Name der zu impfenden Person

AUFKLARUNGSBOGEN wobites impfream/Beticbsirze
Zur Schutzimpfung gegen COVID-19 (Corona Virus Disease 2019) QR-Code

Ausgabe 1 Version 003 / Stand 11. Januar 2021 (dieser Aufklarungsbogen wird laufend aktualisiert)

Was ist COVID-19?

Coronaviren sind seit Jahrzehnten bekannt. Seit dem Jah-
reswechsel 2019/2020 zirkuliert wehweit ein neuartiges.
Coronavirus, das SARS-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2), wek
ches der Erreger der Krankheit COVID-19 (Corena Virus
Disease 2019) ist.

Zu den haufigen Krankheitszeichen von COVID-19 zéhlen
trockener Husten, Fieber, Atemnot sowie ein voriiberge-
hender Verlust des Geruchs- und Geschmackssinnes.
Auch ein allgemeines Krankheitsgefihl mit Kopf- und
Gliederschmerzen, Halsschmerzen und Schnupfen wer-
den beschrieben. Seltener berichten Patienten Uber
Magen-Darm-Beschwerden, Bindehautentziindung und
Lymphk . Folgeschaden am Nerven-
oder He i SO Krank-

Dienach der Brper des Gei allem

in Muskelzellen an der Impfstelle und in bestimmten Ab-

wehrzellen) gebildeten Spikeproteine werden vom Immun-

system als Fremdeiweile erkannt, dadurch werden spezi-

fische Abwehrzellen aktiviert: Es werden Antikrper gegen

das Spikeprotein des Virus sowie Abwehrzellen gebildet.
it il i .

Wie wird der Impfstoff verabreicht?

Der Impfstoff wird in den Oberarmmuskel gespritzt. Fiir
einen ausreichenden Impfschutz muss der Impfstoff
zweimal verabreicht werden. Zwischen der 1. und der 2.
Impfung soliten mindestens 3 Wachen (Comimaty®) bzw.
4 Wochen (COVID-19 Vaccine Modema®) liegen. Bei bei-

wis
heitsverlaufe sind maglich. Obwohl ein milder Verlauf
der Krankheit haufig ist und die meisten Erkrankten voll
standig genesen, sind schwere Verlaufe mit Lungenent-
ziindung, die iiber ein Lungenversagen zum Tod fiihren
konnen, gefurchtet.

Neben dem Vermeiden einer Infektion durch Beachtung

den sollten zwischen den beiden Impfungen
jedoch nicht mehr als 6 Wochen liegen. Bei der 2. Impfung
muss der gleiche Impfstoff desselben Herstellers verwen-
det werden wie bei der 1. Impfung.

Wie wirksam ist die Impfung?
Die verfiigbaren COVID-19-mRNAJImpfstoffe sind hin-
sichtlich der Wirksamkeit und auch der maglichen Impf-

der AHA +A+L-Regel hatten, Hyai X
Alitagsmaske tragen, Corona-Wam-App herunterladen,
regeimaBig liiften) bietet die Impfung den bestméglichen
Schutz vor einer Erkrankung.

Um welchen Impfstoff handelt es sich?

Die  hier MRNA-COVID-19-Impfstoff
(Comirnaty® von BioNTech/Pfizer und COVID-19 Vaccine
Modema® von Moderna) sind gentechnisch hergestelle
Impfstoffe, die auf der gleichen neuartigen Technologie
beruhen. Weitere mRNA-Impfstoffe werden gepriift, sind
aber derzeit noch nicht zugelassen.

mRMA (Boten-RMA oder Ribor sure) ist
die ,Bauanleitung" fiir jedes einzelne Eiweil des Karpers
und ist nicht mit der menschlichen Erbinformation —
der DNA - zu verwechseln. Im mRNA-Impfstoff gegen
COVID-19 ist eine ,Bauanleitung” fir einen einzigen Bau-
stein des Virus (das sogenannte Spikeprotein) enthalten.
Dieses Spikeprotein ist fiir sich alleine harmlos. Der Impf-
stoff ist somit nicht infektigs

Die im Impfstoff enthaltene mRNA wird nicht ins mensch-
liche Erbgut eingebaut, sondem im Karper nach einigen
Tagen abgebaut. Dann wird auch kein Viruseiweill mehr
hergestell.

reaktionen und Kemplikationen vergleichbar.

Aus den Kiinischen Priffungen kann ein Impfschutz
b dem Zeitpunkt 7 Tage (Comimaty®) bzw. 14 Tage
(COVID-18 Vaccine Moderna®) nach der 2. Impfung abge-
leitet werden. Nach derzeitigem Kenntnisstand bigten die
COVID-19-mRNAImpfstoffe eine hohe Wirksamkeit von
bis zu 95 % (Comimaty®) bzw. 94 % (COVID-19 Vaccine
Modema®). Die Studiendaten zeigen: Die Wahrschein-
lichkeit, an COVID-19 zu erkranken, war bei den gegen
COVID-19 geimpfien Personen um 95 % bzw. 94 % gerin-
ger als bei den nicht geimpften Personen. Das bedeutet:
Wenn eine mit einem COVID-194mpfstoff geimpfte Per-
son mit dem Erreger in Kontakt kommt, wird sie mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht erkranken. Wie lange dieser
Impfschutz anhalt und ob geimpfte Personen das Vius
weiterverbreiten kinnen, ist derzeit noch nicht bekannt.
Da der Schutz nicht sofort nach der Impfung einsetzt und
auch nicht bei allen geimpfien Personen vorhanden ist, ist
es trotz Impfung notwendig, dass Sie sich und Ihre Um-
gebung schiftzen, indem Sie die AHA + A + L-Regeln be-
achten.

o Auf der ersten Seite des Aufklarungsbogen sind

Name des Impflings und Geburtsdatum beim
Ausdruck der vorgefertigten PDF vorausgefiillt




,:*’ Auftklarung

. o Auf der letzten Seite des

Jg | Rocinkndpt

In den umfangreichen klinischen Prifungen vor der
Zulassung wurden nach Gabe von COVID-19 Vaccine
Modema® 3 Falle von akuter Gesichtslahmung beobach-

Grundsatzlich kénnen - wie bei allen Impfstoffen - in
sehr sehenen Fallen sine allergische Sofortreaktion bis
hin zum Schock oder andere auch bisher unbekannte

tet, 1 Fall wat in der der Ungeimpften auf.
In allen Fallen hat sich die Gesichtslahmung nach einigen
Wochen zurii Ob diese Gesichtsl im

ursachlichen Zusammenhang mit der Impfung stehen,
wird weiter untersucht. In sehr sehtenen Fllen wurden
Uberempfindlichkeitsreaktionen (2 Falle von Gesichts-
schwellung) beobachtet

Seit EinfGhrung der Impfung wurden in sehr sehenen Fél-
len Uberempfindlichkeitsreaktionen berichtet. Diese tra-
ten kurz nach der Impfung auf und mussten drztlich be-
handeht werden.

nicht werden

Wenn nach einer Impfung Symptome aufireten, welche
die oben genannten schnell voribergehenden Lokak
und Allgemeinreaktionen iiberschreiten, steht Ihnen Ihre
Hausérztin / Ihr Hausarzt selbstversténdlich zur Beratung
2ur Verfilgung. Bei schweren Beeintrichtigungen bege-
ben Sie sich bitte umgehend in arztliche Behandlung

Es besteht die Mglichkeit, Nebenwirkungen auch selbst
zu melden: https://nebenwirkungen.bund.de

Sellten Sie uber diese schriftlichen Informationen hinaus Fragen haben,
steht Ihnen die Impférztin oder der Impfarzt zur Verfilgung.

Ich habe die schriftliche Aufklarung im Vorfeld erhalten, verstanden und gelesen

Ort, Datum

Ich habe noch Fragen. ja / nein

Unterschrift der zu impfenden Person
(bzw. des gesetzlichen Vertreters)

Wenn ja: Alle meine Fragen wurden ausreichend beantwortet.

Ort, Datum

Daten des Arztes

Titel Vorname Name

Unterschritt der zu impfenden Person
(bzw. des gesetzlichen Vertreters)

stralle

PLZ Ort

Unterschrift des Arztes/der Arztin

Aufklarungsbogens
“ muss dokumentiert werden, ob es noch
Fragen gab
- muss der Impfling bestatigen,

dass die schriftliche Aufklarung
gelesen und verstanden wurde

dass etwaige Fragen beantwortet
wurden

Der impfende Arzt muss seine
Kontaktdaten auf der Aufklarung
angeben sowie eine Unterschrift leisten




IMPFBESTATIGUNG

Die Impfbestatigung wird dem Impfling nach der 1. Impfung
ausgehandigt und muss beim 2. Impftermin von der
Einrichtung vorgehalten werden, damit auch die 2. Impfung
dokumentiert werden kann.



,:*’ Impfbestatigung — verbleibt beim Impfling

Personendaten des Impflings, sind beim
")g‘ EINLEGEBLATT FUR DEN IMPFAUSWEIS Ausdruck der vorgefertigten PDF vorausgefillt

Ausgestellt fiir

vam“ g Es ist handschriftlich das Datum der 1. und 2.
- strabe Impfung einzutragen

. PLZ/OKt

e Es sind Handelsname und Chargennummer des

Handelsname und :
Chargennummer :
: des Impfstoffes u hrift und :
{ Datum | (Vignete SARS.CoV-2 | Stempeldes Arzies | Im p fstoffs zu vermerken

9 --------- 0 Es wird ein handschriftlich ein Kreuz

e ____________ ° e eingezeichnet

Der impfende Arzt bestatigt mit einem Stempel
und seiner Unterschrift die Impfung




NEBENWIRKUNGSKARTE

Die Nebenwirkungskarte Termin 1 wird beim 2. Impftermin, gemeinsam
mit dem ausgefullten Laufzettel, in der Einrichtung abgeholt.

Die Nebenwirkungskarte Termin 2 wird 21 Tage nach der 2. Impfung der
Impfdokumentation RLP postalisch zugesendet.



,:*’ Nebenwirkungskarte Termin 1

Rhcilandpfl a Personendaten und Impfnummer des
Impflings, sind beim Ausdruck der
. e 21 Tape ot v o diser Obericht o Aot vorgefertigten PDF vorausgefiillt

Bitte senden Sie anschlieBend die Nebenwirkungskarte mit dem

DOKUMENTATION MOGLICHER NEBENWIRKUNGEN é‘;\

Impfummer g frankierten Riickumschlag an die Impfdokumentation RLP.
Datum der Impfung . .
@ Wir bitten Sie, moglicherweise bei Ihnen auftretende Nebenwirkungen e Datum der 1 * Impfung’ mUSS handSChrIftIICh
NEBENWIRKUNG LOKAL/GENERALISIERT SCHWEREGRAD | DATUM DAUER | NEBENWIRKUNG | BEHANDLUNG NOTWENDIG? BEMERKUNGEN eingetragen Werden
e In der Tabelle mussen alle Nebenwirkungen,
. SR die im Zeitraum zwischen dem 1. und 2.
(Leichte) Schmerzen Cis [Inein . .
| o o Impftermin auftreten, dokumentiert werden.
Midigkeit Genera lisiert Ois [rein
. 0. O e Sollten keine Nebenwirkungen aufgetreten
oo sein, muss dies ebenfalls dokumentiert
[lie [Jnein
A werden

["] Keine Nebenwirkungen

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung. Version 1.1




,:*’ Nebenwirkungskarte Termin 2

a Personendaten und Impfnummer des

DOKUMENTATION MOGLICHER NEBENWIRKUNGEN &A“)}' ka]mm
Impflings, sind beim Ausdruck der

Name Wir bitten Sie, alle bis zu lhrem 2. Impftermin . .o
QR-Code Vorname moglicherweise auftretenden Nebenwirkungen VO rg efe rt I gte n P D F VO ra u S g efu I It
Geburtsdatum Ihrer Impfung in dieser Ubersicht zu dokumentieren.
Impfnummer Bitte bringen Sie diese Dokumentation zu [hrem
o e 2. Termin im Impfzentrum mit.
Datum der Impfung @ . .
e Datum der 2. Impfung, muss handschriftlich
Wir bitten Sie, méglicherweise bei Ihnen auftretende Nebenwirkungen
in dieser Art in der unten stehenden Tabelle zu dokumentieren. .
eingetragen werden
NEBENWIRKUNG LOKAL/GENERALISIERT SCHWEREGRAD | DATUM DAUER | NEBENWIRKUNG BEHANDLUNG NOTWENDIG? BEMERKUNGEN
(z.B. Oberarm) von 1=leicht, .. | AUFTRETEN (inTagen) | NOCH ANDAUERND? @ Einweisung ins Krankenhaus
bis 5 = schwer @ Ambulante Behandlung durch Arzt e .
In der Tabelle mussen alle Nebenwirkungen,
- D= die im Zeitraum von 21 Tagen nach dem 1.
Schwellung An der Impfstelle [ia [Inein
(Leichte) Schmerzen ia [nein

Impftermin auftreten, dokumentiert werden

Fieber [ia
Midigkeit Genera lisiert Mia
Kopfschmerzen Cia

e Sollten keine Nebenwirkungen aufgetreten

[Inein
Dnein
: . [ nein
9 ’ A sein, muss dies ebenfalls dokumentiert
[ia [ nein
O O werden
[is [ nein

[] Keine Nebenwirkungen

n Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung. Version 1.5




