
 

Ordination Strasshof, Dr. Sonja Ripper & Team 

 

Aufklärungsbogen Impfung  
 

Sie bekommen heute eine Impfung gegen   ________________________  

 

Impfstoffname       ________________________  

 

 

Mögliche Komplikationen bei der Gabe von Impfungen sind auch bei sach- und sorgfaltsgerechter 

Anwendung nicht auszuschließen.  

 

• Bei einer Punktion (Injektion) besteht das sehr geringe Risiko einer lokalen Entzündung an der 

Punktionsstelle auch bei sterilem Vorgehen. 

• Es können Schmerzen, Brennen, Rötung und Blutungen an der Einstichstelle auftreten. 

• Bei jeder Injektion kann eine lokale oder in sehr seltenen Fällen generalisierte Infektion 

auftreten. 

• Es können Nerven oder Gefäße geschädigt werden mit nachfolgender Blutung und eventuell 

einem Bluterguss, der auf die Nerven drücken kann. 

• In seltenen Fällen können Überempfindlichkeitsreaktionen mit Juckreiz und Hautausschlag, 

schwere Kreislaufreaktionen und Nierenschäden auftreten. 

• Zusätzliche Nebenwirkungen bzw. Komplikationen des jeweiligen Impfstoffes entnehmen Sie 

der Beilage des Impfstoffes, die Ihnen der Arzt gerne auf Anfrage aushändigt. 

 

Ich fühle mich dzt gesund und hatte in den letzten 7 Tagen keine akute Erkrankung. 

 

Wenn Sie eine Erkrankung hatten, schreiben Sie bitte welche ______________________________ 

 

Ich habe bisherige Impfungen gut vertragen   □  Ja        □ Nein 

Wenn nicht: welche Nebenwirkungen sind aufgetreten             ______________________________ 

 

 

Weitere, nicht in diesem Bogen genannten, Komplikationen können durch Umstände auftreten, die 

zum Zeitpunkt der Aufklärung weder dem Behandler noch dem Patienten bekannt waren. 

 

 

□  Ich erkläre, die oben genannten Punkte gelesen und verstanden zu haben. Meine Fragen 

wurden mir so beantwortet, dass ich die Antwort verstanden habe und ICH BIN MIT DER 

IMPFUNG EINVERSTANDEN.  

 

 

Anmerkungen:  

 

 

 

Aus ärztlicher Sicht ist die Impfung mit heutigem Datum möglich       □  Ja        □ Nein 

 

 

 

__________________             _____________________________________ 

Ort, Datum                     Unterschrift des Patienten 


