Arztpraxis Dr. Hackenberg, G.-Hermann-Allee 11, 14469 Potsdam, Tel. 58184455

Dokumentationsbogen zur Impfung
Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Fir eventuelle Ruckfragen geben Sie bitte Handynummer und Email-Adresse an.

Handynummer (alternativ Festnetznummer):

Email-Adresse:

Wegen welcher Impfung kommen Sie?

Bitte beachten Sie, dass Sie nach einer Impfung gegen Mumps-Masern-Roteln

mindestens 4 Wochen nicht schwanger werden ddirfen!

Haben Sie eine HuhnereiweilRallergie? Llja
Hatte Sie Komplikationen nach friheren Impfungen? Llja
Hatten Sie in den letzten 14 Tagen Fieber Uber 38,5 °C? Lja
Hatten Sie in den letzten 14 Tagen eine Operation? Llja
Ist innerhalb der nachsten 3 Tage eine Operation geplant? Llja
Sind Sie schwanger? [lja

Wenn ja, geben Sie die Schwangerschaftswoche an:

Stillen Sie? [lja
Erhalten Sie momentan eine Krebstherapie? Llja
Nehmen Sie Medikamente ein, die das Immunsystem beeinflussen? Llja

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der obigen Angaben.

Datum: Unterschrift:
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Fiir internen Gebrauch

rechts links
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