Zweitimpfung

gegen COVID-19 (Corona Virus Disease 2019)

Impfreaktionen nach 1.1 mpfung /A nderungen Anamnese | Stand:2 2.J anuar 2021

Name,V orname der zu impfenden Person:

(bitte in Druckbuchstaben)

Geburtsdatum:

Traten nach der ersten COVID-19 Impfung Nebenwirkungen auf?

1. Hatten Sie nach der vorangegangenen Impfung eine erhohte Temperatur (bis 38 °C)? Cja [Cnein
2. Hatten Sie nach der vorangegangenen Impfung Fieber (mehr als 38 °C)? Oja [Orein
3. Hatten Sie nach der vorangegangenen Impfung Schittelfrost? Oja [nein
4. Hatten Sie nach der vorangegangenen Impfung systemische Muskelschmerzen? Oja [nein
5. Hatten Sie nach der vorangegangenen Impfung Gliederschmerzen? Oja [Cnein
6. Hatten Sie nach der vorangegangenen Impfung Kopfschmerzen? (ja [nein
7. Tratb ei lhnen nach der vorangegangenen Impfung ein Erschépfungsgefahl auf? Cja Cnein
8. Tratb ei Ihnen nach der vorangegangenen Impfung ein allgemeines Krankheitsgefuhl auf? [ja [nein
9. Traten bei Ihnen nach der vorangegangenen Impfung neurologische Symptome auf (ja [Olnein

(z.B . Sensibilitatsstérungen oder Lahmungen)?

10. Traten bei Innen andere Symptome auf,d ie eventuell mitd er vorangegangenen Impfung im

Zusammenhang stehen kénnten? (max.2 80 Zeichen)

Hat sich seit der ersten Impfung eine Anderung in der Anamnese ergeben?
(neue /g ednderte Medikamenteneinnahme,S chwangerschaft usw.)

Ornein  [ja, welche?

Datum,U nterschriftd er zu impfenden Person
bzw. des gesetzlichen Vertreters

Stempel des impfenden Arztes:




