KU „ZPMSP“ №9 St. Donezk
(Name der Gesundheitseinrichtung)
Vollständige medizinische Informationen über Impfung wird vom Arzt übergeben.
________________________Balaschova L. G._____________________
(Arbeitsstelle, Organisationseinheit)
________________________Amb. №1_____________________
(Name der Gesundheitseinrichtung)
________________________Balaschova L. G._____________________
 (Vor- und Nachname des Arztes)
Der/die Bürger*in (der/die gesetzliche Vertreter*in) ist in der Lage, die Art seiner Handlungen zu erkennen und sie zu kontrollieren, sowie die möglichen Folgen zu verstehen.
12.09.2018	Unterschrift des Arztes
Einverständniserklärung zur Impfung
Ich, _______________________________________________________________
wurde _____________________ geboren und wohne _______________________.
Dieser Abschnitt des Formulars wird nur für nicht volljährigen Personen oder handlungsunfähigen Bürgern ausgefüllt:
Ich, Romanova Ganna Serhejewna
Ausweisnummer: ВЕ 871267, die ausgestellt von Leninskiji RD UMWD St. Donezk, ist die gesetzliche Vertreterin (Mutter, Vater, Adoptiveltern, Vormund, Betreuer) des Kinds oder der Person, die handlungsunfähig ist: Romanova Daria Alexejewna.
1. Ich gebe freiwillig mein Einverständnis, mich/die Person, die ich gesetzlich vertrete, mit Impfstoff V Masern gegen Masern zu impfen. Ich bitte das Personal der medizinischen Einrichtung um ihre Durchführung.
2. Ich verstehe den Sinn und Zweck der Impfung.
3. Zum Zeitpunkt der Impfung habe (hat) ich (die vertretene Person) keine akuten gesundheitlichen Beschwerden (Fieber, Schmerzen, Schüttelfrost, starke Schwäche).
4. Mir ist klar, dass die Impfung eine vorbeugende medizinische Maßnahme ist, die das Risiko der Entwicklung bestimmter Krankheiten innerhalb eines bestimmten Zeitraums ab dem Zeitpunkt der Impfung verringert.
5. Ich verstehe und akzeptiere, dass es nach der Impfung in seltenen Fällen zu Impfreaktionen kommen kann, die lokale (Rötung, Verhärtung, Schmerzen, Brennen, Juckreiz an der Einstichstelle u.a.) und generelle (Temperaturanstieg, Unwohlsein, Schüttelfrost usw.) sein können. Ich verstehe, dass Komplikationen nach der Impfung (Schock, allergische Reaktionen und andere) extrem selten kommen können, aber die Wahrscheinlichkeit solcher Reaktionen ist viel geringer als die Wahrscheinlichkeit, dass sich nachteilige Folgen von Krankheiten entwickeln, die durch Impfung verhindert werden.
6. Ich werde vor Risikofaktoren und Kontraindikationen für eine Impfung gewarnt.
7. Über frühere Impfungen, über alle gesundheitlichen Probleme, einschließlich über alle Formen von allergischen Erscheinungen oder individueller Arzneimittelintoleranz, über alle Krankheiten, die ich (die vertretene Person) ertragen habe (hat) und die mir bekannt bin, über Umweltfaktoren und produktionsbedingte Faktoren physikalischer, chemischer oder biologischer Natur, über die eingenommenen Arzneimittel, die Wirkung auf mich (die vertretene Person) während der Lebenstätigkeit haben, über das Vorhandensein von Reaktionen oder Komplikationen auf frühere Verabreichungen von Impfstoffen bei mir (der vertretenen Person) und nächsten Verwandten habe ich die Gesundheitsfachkraft informiert. Ich habe wahrheitsgemäße Informationen über Vererbung sowie über Alkohol-, Betäubungsmittelkonsum und Konsum von giftigen Substanzen gemeldet.
8. Ich, Romanova G. S., stimme der Eingabe meiner personenbezogenen Daten, einschließlich Daten über meinen Gesundheitszustand (die vertretene Person), die mir (die vertretene Person) gestellten Diagnosen, sowie die vorgeschriebene Behandlung und den Krankheitsverlauf in das örtliche Krankenhausinformationssystem zu.
9. Ich, Romanova G. S., stimme der Verwendung und Verarbeitung meiner (der vertretenen Person) personenbezogenen Daten gemäß den gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzrechts zu.
10. Ich kenne alle Klauseln dieses Dokuments, dessen Bestimmungen mir erklärt und von mir verstanden wurden.
12.09.2018 				       Unterschrift vom Bürger/gesetzlichen Vertreter
Es wurde in meiner Gegenwart unterschrieben:
Arzt: OPSW Balaschova L.G.						Unterschrift
