Wartenummer B i 0O eC h
i Vor nane: Nachnarre: Laufzettel: 1. Impfung
Geburt st ag: COVID19/SARSCoV-2
Adr esse:
Bitte halten Sie die Reihenfolge der Stationen ein und geben den Laufzettel
am Ende beim Praxispersonal ab
1. Anmeldung 3. Impfung
Zeitpunkt Aufnahme Zeitpunkt Impfung
Temperatur o) |njektionsort QOli.am  QOre. Arm O unbestimmt
Allergiepass O Ja O Nein Chargennummer
Impfpass OJa O Nein Impfpasseintrag O Ja ONein
COVIIZ?—19 Vorerkrankung O Ja O Nein Impfstoffname Comirnaty
wenn ja, Datum , ,
Hersteller BioNTech Manufacturing GmbH
PCR vorgelegt L
e Hinweis
2. Impfaufklarung
Zeitpunkt Aufklarun
> : J 4. Nachbeobachtung
Impfinformation OJa O Nein
Impfbescheinigung O Ja O Nein

Indikation [ Alter (] Pflegeheim[_]Medizin. []Beruf [] Unklar
Kontraindikation

Name des Arztes

5. Abmeldung

Zeitpunkt Abmeldung
Folgetermin

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Kommentar



nauber
Schreibmaschine
Vorname:

nauber
Schreibmaschine

nauber
Schreibmaschine

nauber
Schreibmaschine
Nachname:

nauber
Schreibmaschine
Geburtstag:

nauber
Schreibmaschine
Adresse:

nauber
Schreibmaschine

nauber
Schreibmaschine

nauber
Schreibmaschine




