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rundum medizinisch versargt

Einwilligung . COVID-Iimpfung

(mRNA-Impfstoff: Comirnaty oder Spikevax)

Patient: , geb.:

Ich bin mit der __. Covid-Impfung einverstanden
o JA

o NEIN

Ich wiinsche eine nochmalige arztliche Aufklarung

o JA, wennjaam:

o NEIN

Ich flihle mich gesund

o JA

o NEIN

Regenstauf, den

Unterschrift Patient

erfolgt durch:

Unterschrift Arzt



