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Untersuchungsbogen zum Verbleib im Fachdienst Gesundheit

Grippenschutzimpfung  2020/2021

Vorname, Name:

Geburtsdatum :

Wohnanschrift :

StraRe

PLZ Ort

Vom Arzt auszufiillen

Von der Arztin/ Arzt auszufiillen:

Bei mir bestehen heute und in den letzten fiinf .Tagen ein allgemeines Wohlbefinden und eine
Fieberfreiheit. Bei mir sind keine relevanten Allergien und Unvertréglichkeiten vorhanden. Ich habe die
Aufklarungsbdgen zu den angebotenen Impfungen gelesen und wurde auf die Moglichkeit hingewiesen,
mich durch ein Gespréch mit den Impfarzten des Gesundheitsamtes iiber weitere Fragen zu informieren.
ich habe keine weiteren Fragen.

Datum Unterschrift

Medizinische Dokumentation:

Die Grippeschutzimpfung erfolgt nach miindlicher Aufklarung am . .2020
in den linken / rechten Oberarm i.m.
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Chargen-N r:

Unterschrift des Impfarztes

Vom Arzt auszufiillen
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OSTHOLSTEIN

Sehr geehrte Damen und Herren, ,

Vor dem Hintergrund der auRergewshnlich schweren Influenza-Welle 2017/2018 mit geschatzt iber 5,3 Mio. Influenza-
bedingter Krankschreibungen und etwa 45.000 Krankenhauseinweisungen (RKI), sollte sich jeder mit dem Thema
Grippeimpfung auseinandersetzen.

Empfohlen ist die Impfung vor allem fur Menschen ab 60 Jahren, mit chronischen Grundleiden, Schwangere,
medizinisches Personal, Bewohner von Alten- und Pflegeheimen und Personen mit erhéhtem Publikumsverkehr wie
Z.B. Lehrer. In der letzten Saison waren verstarkt Personen ab 35 Jahren betroffen, so dass auch fir diese eine Impfung
sinnvoll erscheint. Bitte fillen Sie die Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand gewissenhaft aus.

Sind Sie gegenwartig gesund? Oja [Onein

Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung?
Wenn ja, an weicher? (z. B. erh6hte Blutungsneigung, Fruktoseintoleranz) Oja [1nein

Leiden Sie an einer Krankheit, die zu einer Abwehrschwiche fahr,
(z. B. Immunmangelkrankheit- angeboren, erworben oder durch
Medikamente verursacht-, Leukamie, HIV- Infektion,

Organtransplantation o. & Wenn ja, an welcher? [Jja [Onein
Leiden Sie an einer Erkrankung des Nervensystems

oder besteht ein Krampfleiden? Oja [ nein
Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, welche? [Jja [nein

Ist bei ihnen eine Allergie bekannt? Wenn ja, welche?
(z. B. gegen Neomycin, Formaldehyd , Octoxinal 9, Hihnereiweif) Oja [nein

Traten nach einer friheren Impfung allergische Reaktionen,
hohes Fieber, Krampfanfélle oder andere ungewéhnliche Ereignisse auf
Wenn ja, welche und wann? Oja [Onein

Haben Sie in den letzten Monaten eine Bluttransfusion oder
Immunglobuline erhalten? Wenn ja, wann? Oja [Onein
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Haben Sie in den letzten vier Wochen eine

Impfung erhalten? Wenn ja, welche? Oja [dnein
Besteht die Méglichkeit, dass Sie schwanger ist? Stillen Sie? Oja [Onein
Sind in den n&chsten zwei Wochen Operationen geplant? Oja Onrein

Notizen:



