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IMPFGUTSCHEIN FÜR KINDER BIS ZUM 6. LEBENSJAHR

,
Familienname und Vor-name des Kindes

weiblich 0 männlich DVers. Nr./Geburt~dlltum des Kindes

PU Straße

Impfung ~egen (Zutreffendes bitte ankreuzen)
Impfdatum Chargcn Nr.

Rotaviren (RotaTeq) 1. TI LI 2. TI 1:1 3. TI ~

Datum Unterschrift und Stalnpiglie
dC.l; Arztes/der Ärztin

Zustimmungscrkläruog: Als Sorgeberechtigter ~timme ich der Übermittlung der auf dem Gutschein erfassten
Daten durch den Arzt an die Magistratsabteilung 15 (MA 15) und die Erfassung und Bearbeitung dieser dllrCh
die MA i 5 in einenl personen bezogenen zentralen Imptkataster zu. Dieser Imp~ataster dient als Basis rur die
statistische Ausw~rtung und Berechnung der Durchimpfung- Außerdem ist es durch diesen Kataster in Hinkunft
möglich, bei Verlust der Impfaufuichnungen ejJ'l Duplikat auszu~tellen oder J.nformationen über fehlende
Impfungen zu geoen.

Datum Untenichrift der/des Sorgeb,erechtigten

REZEPT ABSCHNITT FÜR APOTHEKE

Familicnname und Vornanl(! dt!Ji Kindcs Gebul"tsdatum des Kindes

PLZ Straße

Rp.

Rotaviren (RotaTeq) TOP D

Datum Unterschrift und Stampiglie
des Arztes/der Ärztin

Datum Stampiglie der Apotheke

MA 15 -SD 349/5 -072007.77


