EINVERSTANDNISERKLARUNG

zur Impfung gegen RS-Viren

Vorname, Name: .

geboren am:

Hiermit erklare ich, dass ich den Aufkldarungsbogen der Praxis gelesen und
keine weiteren Fragen diesbeziiglich habe.

D Ich stimme der passiven Impfung gegen RS-Viren zu.

()
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Unterschrift beider Erziehungsberechtigten

Unterschrift Arztin
Kinder- und Jugendarztpraxis Dr. C. Bindl / Dr. B. Schwering

Haben Sie Fragen?

Wir helfen Ihnen gerne weiter :-)



