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IMPFGUTSCHEIN FUR KINDER BIS ZUM 6. LEBENSJAHR

--------------------- A er ettt ER N e es At U R R g Bl s nmara T R g RN e n:

PLZ StraBe
Impfung gegen (Zutretfendes bitte ankreuzen )

Rotaviren (RotaTeq)

Datum

weiblich OO mapnlich O

Impfdatum Chargen Nr.

LTI O 2TI 3 371 O

Unterschrift und Stampiglie
des Arztes/der Arztin

Zustimmungscrklirung: Als Sorgeberechtigter stimme ich der Ubermittlung der auf dem Gutschein erfassten
Daten durch den Arzt an die Magistratsabteilung 15 (MA 15) und die Erfassung und Bearbeitung dieser durch
die MA 15 in ¢inem personenbezogenen zentralen Impfkataster zu. Dieser Impfkataster dient als Basis fiir die
statistische Auswertung und Berechnung der Durchimpfung. AuBerdem ist es durch diesen Kataster in Hinkunft
mdglich, bei Verlust der Impfaufzeichnungen ein Duplikat auszustellen oder Informationen iiber fehlende

Impfungen zu geben.

Datum Unterschrift der/des Sorgeberechtigten

REZEPTABSCHNITT FUR APOTHEKE

..............................................

Familienname und Vorname des Kindes

PLZ StraBe

Rp.

Rotaviren (RotaTeq)

Datum Unterschrift und Stampiglie

des Arrtes/der Arztin

MA 15 — SD 348/5 — 072007 - 77

Geburtsdatum des Kindes

Datum Stampiglie der Apotheke



