Patientendaten oder Etikett Arztstempel

Name:
Vorname:

Geburtsdatum:

Aufklarung tber in Deutschland nicht zugelassene Impfstoffe

Uber die Indikation zur Impfung mit dem Impfstoff

des Herstellers

Impfschema, Dosis,

Chargennummer

einer maglichen Unvertraglichkeit und den Nebenfolgen wurde ich im
Rahmen eines personlichen Aufklarungsgespraches von Dr.
umfassend informiert. Mit der Impfung bin ich einverstanden.

Ich weil3, dass dieser Impfstoff in Deutschland nicht zugelassen ist
und ich damit gegen den Impfstoffhersteller und gegen den Staat
keinen gesetzlichen Entschadigungsanspruch im Falle
impfstoffbedingter Gesundheitsstérungen habe.

Davon unberihrt bleibt der Haftungsanspruch wegen schuldhafter
Verletzung arztlicher Sorgfaltspflichten.
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