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Informationen und Aufklarung zu den Jeweiligen Impfstoffen finden sie unter:

https://www.corona—kvwl.de/praxisim pfung

LI Vektor-Impfstoff (AstraZeneca Vac.)

| mRNA-lmpfstoff(BioNTech/Pﬁzer)

Ich habe den Inhalt des Aufklérung_sblatts zur Kenntnis genommen und hatte die Méglichkeit zu einem
ausfihrlichen Gesprdch mit einer Arztin/Arzt.

O Ich willige ein in dje vorgeschlagene Impfung gegen Covid-19 mit dem o.g. Impfstoff.

O Ich lehne die Impfung ab.

Ort, Datum

Unterschrift zu impfende Person bzw. Unterschrift Arztin/Arzt
des gesetzlichen Vertreters



