Impfbescheinigung
Arztliche Impferklirung

Ich. der unterzeichnende Arat. erkliire verbindlich,
dass der Implstoff__ S T

Name dis Herstellers_ L
als Vorbeugung gegen folgende Edcrankung(en}

gegeben und aus folgenden Inhaltstoffen besteht:

und dass dieser ImpfofT frei von Verschmutzungen irgendwelcher Art st
Dicsen Impisioff verabreiche ich hewte an:
Vomame, Mame:

PLZ. Waohnort:__
Geburisdatum:

Zum Zeitpunkt der Implung war die Person gesund, wovon ich mich durch eine ausfiihrliche Untersuchung
iiberzeugt habe. Ich versichere, dass sie vor der Implung keinerlei Krimpfe oder sonstigen neurologischen
Stisrungen oder Allergien aufwies,

Ich versichere, dass der versbreichie Impfsofl vollig ungefihrich fiir das Leben und der Gesundheit der
geimpilen Person ist und keine dirckten Schiiden oder Folgekrankheiten verursachen wird, wic beispiclsweise
Lihmungen, Gehimschiiden, Blindheit, Tuberkulose, Krebs an der Impistelle oder anderen Orten, sowie
Nicrenschiiden, Leberentziindungen, Diabetes, usw., mit oder ohne Todesfolge. Ich versichere weiter, dass der
verabreichte ImpfstofT, jahrelang die Krankheit verhiliet, gegen die er gegeben
wird. Sollie die Krankheit. gegen die geimplt wurde, dennoch in der bestiitigten Zeit aufireten, so werde ich
daliir freiwillig unel ohne vorherigen gerichilichen Prozess vollumfinglich fir den Schaden aufkommen. Wenn
irgend cin physischer oder psychischer Schaden durch dic hewtige Implung entsteht, verpilichie ich mich, dem
Opler oder dessen Familie oder Angehdirigen cbenfulls ohne jegliche Versligerung oder Anrufung ecines
Gerichis, vollumiiinglich [lir den Schuden aufrukommen.

Vor der Implung wurden der 2o Implende oder dessen Veramwortliche wie Elern, Vormund, usw. genoucsiens
liber die Zusammensctzung des Impfstolies, alle miglichen Nebenwirkungen und unter Aushiindigung des zum
Impfsioff gehiirenden Beipackzeuels informient,

den,

Stempel

Name und rechisverbindliche Unterschrill des Arstes



