Ubersichtsblatt Covid-19-Impfung

1. Angaben zur Person und letzten Impfung

NAME

VORNAME

GEBURTSDATUM DATUM der letzten Impfung

ORT oder IMPFZENTRUM der letzten Impfung

2. Heute vorgesehene Impfung

O Erstimpfung O Zweitimpfung O 1. Booster-Impfung [ 2. Booster-Impfung

3. Mit welchem/n Impfstoff/en wurden Sie bisher geimpft

Erstimpfung [ BioNTech O Moderna [ AstraZeneca
O Johnson&Johnson 0 Novavax

Zweitimpfung 0 BioNTech O Moderna [ AstraZeneca
O Johnson&Johnson O Novavax

+ + + Wird durch Impfarzt/Impfirztin ausgefiillt + + +

Arztliche Anordung:

O BioNTech 0,3 ml. i.m.

O Moderna 0,25 ml. i.m. [0 Moderna 0,5 ml. i.m.
0 Johnson&Johnson 0,5 ml. i.m.

0 Novavax 0,5 ml. i.m.

Datum Unterschrift Impfarzt/Impfarztin

+ + + Wird durch Impfarzt/Impfirztin ausgefiillt + + +




