A N AN\ N E S E Schutzimpfung

(Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen)
gegen COVID-19 (Corona Virus Disease 2019)
mit mMRNA-Impfstoffen

m R N A Comirnaty® (3 pg, 10 pg bzw. 30 pg/Dosis), Comirnaty Original/Omicron BA1®
und Comirnaty Original/Omicron BA.4-5® von BioNTech/Pfizer sowie
Spikevax® 0,2 mg/ml bzw. 0,1 mg/ml Injektionsdispersion (25 pg, 50 pg bzw. 100 pg/Dosis),
Spikevax bivalent Original/Omicron BA1® und Spikevax bivalent Original/Omicron BA.4-5
von Moderna

. Diese Informationen liegen in leichter Sprache und Fremdsprachen vor:
Stand: 31. Mai 2023 www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Materialien/COVID-19-Aufklaerungsbogen-Tab.html

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Anschrift

1. Besteht bei lhnen? derzeit eine akute Erkrankung mit Fieber?

|:| ja |:| nein
2. Sind Siel in den letzten 14 Tagen geimpft worden?

D ja |:| nein
3. Wurden Sie? bereits gegen COVID-19 geimpft?

[]ja [ ] nein

Wenn ja, wann und mit welchem Impfstoff? Datum: — Impfstoff:
Datum: ____ Impfstoff:
Datum: Impfstoff:
Datum: Impfstoff:

(Bitte bringen Sie Ihren Impfausweis oder anderen Impfnachweis zum Impftermin mit.)

4. Falls Sie bereits eine COVID-19-Impfung erhalten haben: Haben Sie' danach eine allergische Reaktion entwickelt?

D ja D nein

Sind bei lhnen' andere ungewdhnliche Reaktionen nach der Impfung aufgetreten?

D ja |:| nein

Wenn ja, welche

5. Wurde bei lhnen' in der Vergangenheit eine Infektion mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2) sicher nachgewiesen?
[]ja [ ] nein

Wenn ja, wann

(Bitte bringen Sie den Nachweis der Diagnosestellung zum Impftermin mit.)

6. Haben Sie' chronische Erkrankungen oder leiden Sie® an einer Immunschwiche (z.B. durch eine Chemotherapie,
immunsupprimierende Therapie oder andere Medikamente)?

l:’ ja D nein

Wenn ja, welche
7. Leiden Sie' an einer Blutgerinnungsstérung oder nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein?
D ja D nein
8. Ist bei Ihnen? eine Allergie bekannt?

[]ia [ ] nein

Wenn ja, welche

9. Traten bei Ihnen' nach einer friiheren, anderen Impfung allergische Erscheinungen, hohes Fieber,
Ohnmachtsanfdlle oder andere ungew6hnliche Reaktionen auf?

[ [ ] nein

Wenn ja, welche

10. Sind Sie schwanger?? (Eine Impfung mit dem Impfstoff Comirnaty® wird ab dem 2. Schwangerschaftsdrittel empfohlen.)
Wenn ja, in welcher Schwangerschaftswoche (SSW)?

[] ja Ssw [ ] nein

1 ggf. wird dies von der gesetzlichen Vertretungsperson beantwortet


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Materialien/COVID-19-Aufklaerungsbogen-Tab.html

EINWILLIGUNGS-
ERKLARUNG

Schutzimpfung (Grundimmunisierung und
Auffrischimpfungen) gegen COVID-19
(Corona Virus Disease 2019)

mRNA mit mMRNA-Impfstoffen

Comirnaty® (3 pg, 10 pg bzw. 30 pg/Dosis), Comirnaty Original/Omicron BA.1®
und Comirnaty Original/Omicron BA.4-5® von BioNTech/Pfizer sowie
Spikevax® 0,2 mg/ml bzw. 0,1 mg/ml Injektionsdispersion (25 pg, 50 pg bzw.
100 pg/Dosis), Spikevax bivalent Original/Omicron BA1® und Spikevax bivalent
Stand: 31. Mai 2023 Original/Omicron BA.4-5® von Moderna

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Anschrift

Ich habe den Inhalt des Aufklarungsmerkblattes zur Kenntnis genommen und hatte die Méglichkeit zu einem aus-
fiihrlichen Gesprach mit meiner Impfarztin / meinem Impfarzt bzw. der Apothekerin/ dem Apotheker.

D Ich habe keine weiteren Fragen und verzichte ausdriicklich auf das drztliche Aufklarungsgesprdch bzw.
das Aufklarungsgesprach mit der Apothekerin/dem Apotheker.

|:| Ich willige in die vorgeschlagene Impfung gegen COVID-19 mit mRNA-Impfstoff ein.

D Ich lehne die Impfung ab.

Anmerkungen

Ort, Datum

Unterschrift der zu impfenden Person Unterschrift der Arztin/des Arztes bzw. der
Apothekerin / des Apothekers

Bei fehlender Einwilligungsfahigkeit der zu impfenden Person:
Bei Sorgeberechtigten zusatzlich: Ich erkldre, dass ich von etwaigen anderen sorgeberechtigten Personen fiir die

Einwilligung ermdchtigt wurde.

Unterschrift der zur Einwilligung berechtigten Person
(Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigte oder Betreuerin / Betreuer)

Falls die zu impfende Person nicht einwilligungsfdhig ist, bitte auch Namen und Kontaktdaten der zur Einwilligung
berechtigten Person (Sorgeberechtigte, Vorsorgeberechtigte oder Betreuerin / Betreuer) angeben:

Name, Vorname

Telefonnr. E-Mail

Dieser Anamnese- und Einwilligungsbogen wurde vom Deutschen Griinen Kreuz e.V., Marburg,
in Kooperation mit dem Robert Koch-Institut, Berlin, erstellt und ist urheberrechtlich geschiitzt.
Er darf ausschlieBlich im Rahmen seiner Zwecke fiir eine nicht-kommerzielle Nutzung vervielfal-
tigt und weitergegeben werden. Jegliche Bearbeitung oder Verdnderung ist unzuldssig.
Herausgeber Deutsches Griines Kreuz e.V., Marburg

In Kooperation mit dem Robert Koch-Institut, Berlin
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AUFKLARUNGSMERKBLATT

Schutzimpfung (Grundimmunisierung und
Auffrischimpfungen) gegen

COVID-19 (Corona Virus Disease 2019)

— mit mMRNA-Impfstoffen -

Comirnaty® (3 pg, 10 pg bzw. 30 pg/Dosis), Comirnaty Original/Omicron BA®
und Comirnaty Original/Omicron BA.4-5® von BioNTech/Pfizer

MRNA

sowie Spikevax® 0,2 mg/ml bzw. 0,1 mg/ml Injektionsdispersion
(25 pg, 50 pg bzw. 100 pg/Dosis), Spikevax bivalent Original/Omicron BA®
und Spikevax bivalent Original/Omicron BA.4-5® von Moderna

Diese Informationen liegen in leichter Sprache und Fremdsprachen vor:
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Materialien/COVID-19-Aufklaerungsbogen-Tab.html

Derzeit besteht in der Bevolkerung in Deutschland eine
ausgepragte SARS-CoV-2-Basisimmunitat. Es wird geschatzt,
dass mindestens die Halfte der Bevdlkerung eine SARS-
CoV-2-Infektion durchgemacht hat und dass mindestens
95 Prozent der Einwohnerinnen und Einwohner in Deutsch-
land durch Impfung und /oder Infektion Kontakt mit SARS-
CoV-2-Antigenen hatten. Die Stdndige Impfkommission
(STIKO) hat daher ihre Empfehlungen der aktuellen epide-
miologischen Situation angepasst. Sie sind ab sofort Be-
standteil der allgemeinen Empfehlungen der STIKO 2023
und werden in den Impfkalender aufgenommen.

Es wird beobachtet, dass der (iberwiegende Teil der derzei-
tigen Omikron-Infektionen mild oder sogar asymptoma-
tisch verlduft. Weiterhin sind aber Personen im Alter ab
60 Jahren starker gefdhrdet, schwer zu erkranken, wobei
das Risiko einer schweren Erkrankung mit fortschreitendem
Alter kontinuierlich zunimmt. Bedrohlich ist COVID-19
zudem fiir Personen jeglichen Alters mit verminderter
Immunabwehr, fiir Personen mit bestimmten Grundkrank-
heiten sowie fiir Betreute in Pflegeeinrichtungen.

Empfehlungen der STIKO

Alle Personen im Alter ab 18 Jahren sollen (iber eine SARS-
CoV-2-Basisimmunitdt verfiigen. Dies gilt auch fiir Schwan-
gere jeden Alters. Eine Basisimmunitdt wird durch mindes-
tens 3 SARS-CoV-2-Antigenkontakte erreicht. Der sicherste
Weg, diese Antigenkontakte zu erhalten, ist die 3-malige
Impfung. Wenn bereits eine Infektion durchgemacht wurde,
reichen fir den Aufbau einer Basisimmunitdt nach Ein-
schatzung der STIKO 2 weitere Antigenkontakte durch Imp-
fungen (Grundimmunisierung bzw. Auffrischimpfung).

Zusatzlich sollen folgende Personengruppen eine weitere
Auffrischimpfung - in der Regel im Herbst — erhalten:

® Personen ab dem Alter von 60 Jahren.
® PpPersonen ab dem Alter von 6 Lebensmonaten, die durch
eine Grundkrankheit ein erhdhtes Risiko flir einen
schweren COVID-19-Verlauf haben, wie z.B.
o chronische Erkrankungen der Atmungsorgane (COPD),
o chronische Herz-Kreislauf-, Leber- und Nierenerkran-
kungen,

Stand: 7. Juni 2023

(dieses Aufklarungsmerkblatt wird laufend
aktualisiert)

o Diabetes mellitus und andere Stoffwechselkrank-
heiten,

o Adipositas,

o Erkrankungen des ZNS (zentrales Nervensystem),
wie z.B. chronische neurologische Erkrankungen,
Demenz oder geistige Behinderung, psychiatrische
Krankheiten oder zerebrovaskuldre Erkrankungen,

o Personen mit Trisomie 21 (,Down Syndrom*),

0 angeborene oder erworbene Immunstérungen
(z.B. HIV-Infektion, chronisch-entziindliche Erkran-
kungen unter relevanter immunsupprimierender
Therapie, nach Organtransplantation) und

o aktive Krebserkrankungen.

® Alle Bewohnerinnen und Bewohner in Einrichtungen
der Pflege sowie Personen in Einrichtungen der

Eingliederungshilfe, wenn sie ein erhéhtes Risiko fiir

einen schweren Krankheitsverlauf haben.

® Ppersonal in medizinischen Einrichtungen und Pflege-
einrichtungen mit direktem Kontakt zu Patientinnen/

Patienten bzw. Bewohnerinnen /Bewohnern.

® Familienangehorige oder andere enge Kontaktpersonen
von Personen, bei denen durch eine COVID-19-Impfung
vermutlich keine schiitzende Immunantwort erzielt wer-
den kann.

Sofern der letzte bekannte Antigenkontakt bereits mindes-
tens 12 Monate zurlickliegt, soll die Auffrischimpfung vor-
zugsweise im Herbst gegeben werden. Am selben Termin
kann auch gegen saisonale Influenza und ggf. gegen
Pneumokokken geimpft werden, sofern eine Indikation vor-
liegt.

Fir gesunde Erwachsene unter 60 Jahren sowie fir
Schwangere werden derzeit keine jahrlichen Auffrisch-
impfungen empfohlen.

Sauglingen, (Klein-)Kindern und Jugendlichen ohne Grund-
krankheiten wird aktuell aufgrund der tiberwiegend milden
Verldaufe und des deshalb sehr geringen Risikos einer
Klinikeinweisung keine routinemaRige COVID-19-Grund-
immunisierung oder Auffrischimpfung empfohlen.

Weitere Informationen finden Sie unter der Uberschrift
»Grundimmunisierung und Basisimmunitiat” sowie unter
LAuffrischimpfungen®.

AUFKLARUNGSMERKBLATT | Schutzimpfung gegen COVID-19 (Corona Virus Disease 2019) — mit mRNA-Impfstoffen | Seite 1 von 5



