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Erklarung Betreuer/Betreuerin/Vorsorgebevollmachtigte tber die Auffrischimp-

: 410 mit e mnfstoff

Ich,
Name, Anschrift, Tel./Mobil-Nr., E-Mail-Betreuer*in oder vorsorgebevollméchtigte Person

bin gesetzlicher Betreuer*in/vorsorgebevollméachtigte Person von:

Name, Geb.-Datum betreute/vertretene Person

und zur Betreuung/Vertretung in Gesundheitsangelegenheiten berechtigt. Eine Kopie des
Aufklarungsbogens sowie des Anamnese-Fragebogens des Deutschen Griinen Kreuzes e.V. in
Kooperation mit dem Robert Koch-Institut (Stand: ) liegt mir vor und ich habe den
Inhalt zur Kenntnis genommen.

SOFERN DIE IMPFUNG ERFOLGEN SOLL - SIND ALLE ABSCHNITTE AUSZUFULLEN
UND ZU UNTERSCHREIBEN danach bitte umgehend an die Einrichtung zurlcksen-
den!

Abschnitt 1: Einwilligungsféhigkeit

Die vorgenannte Person ist hinsichtlich der Entscheidung tber die Schutzimpfung gegen Covid-19
mit einem zugelassenen Impfstoff (zutreffendes ankreuzen)

O selbst einwilligungsfahig, d.h. in der Lage, bei einer adressatengerechten Ansprache und ei-
ner entsprechenden Unterstiitzung, Art, Bedeutung, Tragweite und Risiken einer Schutzimp-
fung gegen COVID-19 zu erfassen und ihren Willen hiernach zu bestimmen. Die Einwilligung
zuder Schutzimpfung darf daher alleine die zu impfende Person erteilen

=> Es miussen keine weiteren Fragen beantwortet werden. Auf dieser Seite
unterschreiben und Formular zuriicksenden.

O selbst nicht einwilligungsfahig, d.h. nicht in der Lage, Art, Bedeutung, Tragweite und
Risikeneiner Schutzimpfung gegen COVID-19 zu erfassen und ihren Willen hiernach zu
bestimmen. Die Entscheidung Uber eine Einwilligung muss daher von mir getroffen werden.

=  Auf dieser Seite unterschreiben und weiter mit Abschnitt 2

X

Datum Unterschrift



Hörzer, Lisa
Hervorheben
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Abschnitt 2: Einwilligung Auffrischimpfung — bitte nur eine Option wahlen

Hinsichtlich der Schutzimpfung gegen COVID-19 mit einem mRNA-Impfstoff gebe ich fur die von mir betreu-

te bzw. vertretene Person folgende Erklarungen ab:

Option 1: Einwilligung vorbehaltlich Anamnese durch Impfarzt/Impfarztin

O

Ich habe die Informationen in den vorstehend genannten Unterlagen zur Kenntnis genommen. Soweit ich
Fragen hatte, konnte ich diese mit einem Arzt/einer Arztin besprechen. Ich habe keine weiteren Fragen
zur Impfung und verzichte auf ein weiteres Aufklarungsgesprach mit einem Arzt/einer Arztin aus
dem Impf-team. Ich willige ein, dass ein/e Mitarbeiter*in der Einrichtung die vorgenannte Person zur
Schutzimp-fung gegen COVID-19 begleitet und Uber flr die Anamnese relevante Umsténde,
insbesondere Vorer-krankungen, informiert. Ich entbinde die beteiligten Arzt*innen und Mitarbeitenden
des Impfzentrums so-wie die Mitarbeitenden der Einrichtung insoweit von ihrer jeweiligen
Schweigepflicht. Ich erteile die Ein-willigung zur Impfung der von mir vertretenen Person unter dem
Vorbehalt zu, dass von der impfen-den Arztin/dem impfenden Arzt keine Umstande festgestellt

werden, die nach ihrer/seiner Ein-schétzung gegen die Durchfihrung der Impfung sprechen.

=  Auf dieser Seite unterschreiben und weiter mit Abschnitt 3

Option 2: Aufklarung und Anamnese durch andere/n Arzt/Arztin ist erfolgt

)

Ich wurde am durch

Datum Name d. aufklarenden Arztes/der aufklarenden Arztin

Uber die Schutzimpfung gegen Covid-19 mit einem zugelassenen Impfstoff aufgeklart und hatte
Gelegenheit, meine Fragen im Hinblick auf die Impfung der von mir betreuten Person auch im Hinblick auf
ihre Vorerkrankungen zu stellen; weitere Fragen bestehen nicht. Ich verzichte auf ein weiteres

Aufklarungsgesprach mit einem Arzt/einer Arztin aus dem Impfteam und willige in die Impfung der

von mir vertretenen Person ein. Aufklarungs- und Anamnesebogen sind ausgefalitund
unterschrieben beigefiigt. Fur Rickfragen soll wie folgt verfahren werden:

O Ich willige ein, dass Riickfragen zu Gesundheitsthemen seitens der impfenden Arztin/dem
impfenden Arzt durch die Mitarbeitenden der Einrichtung beantwortet werden.

@) Fir Ruckfragen bin ich am Impftag unter folgender Rufnummer erreichbar

=  Auf dieser Seite unterschreiben und weiter mit Abschnitt 3

o

Ich wiinsche ein Aufklarungsgesprach mit einem Arzt/einer Arztin des mobilen Impfteams und bin

unter der folgenden Rufnummer erreichbar:

= Auf dieser Seite unterschreiben und weiter mit Abschnitt 3

Option 4: Keine Einwilligung in Impfung

)

Ich willige in die Impfung der von mir vertretenen Person nicht ein.

= Auf dieser Seite unterschreiben und weiter mit Abschnitt 3

X

Datum Unterschrift


Hörzer, Lisa
Hervorheben

Hörzer, Lisa
Hervorheben
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Abschnitt 3: Einwilligung in Datenweitergabe Impfzentrum und
Datenverarbeitung

Ich willige ein, dass die Einrichtung meine oben genannten Kontaktdaten sowie den Namen und
Geburtsdatum der von mir vertretenen Person zum Zweck der Durchfiihrung der Aufklarung und

Beratung an das zustandige Impfzentrum weiterleitet und diese Daten im Impfzentrum gespeichert
werden.

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.

X

Datum Unterschrift



Hörzer, Lisa
Hervorheben


