Praxis flr Anmeldung zur
Integrative Medizin Impfung
NaheweinstraBe 92 gegen Covid-19
55452 Guldental

Tel.: 06707-1340

Fax: 06707-1310

e-mail:mail@pfimed.de

Hiermit melde ich mich unverbindlich zur Impfung gegen Covid-19 an und bin
einverstanden, dass die Praxis mich flur einen konkreten Impftermin
kontaktiert, sobald Impfstoff fir mich verfligbar ist.

Name

Vorname | |

Geburtsdatum | |

Telefonnummer Festnetz | |

Telefonnummer Mobil | |

e-mail Adresse

Was wir von Ihnen noch wissen mochten :

[ ] Ich habe noch keine Corona Impfung erhalten.

[]Ich habe keinen Termin im Impfzentrum oder bei einer anderen Stelle.

[] Ich habe einen Impfpass, den ich zur Impfung mitbringe.

[] Ich brauche bei der Corona Impfung einen neuen Impfpass

] Ich hatte einen positiven Coronavirus Abstrich (PCR) oder ich war an
Covid-19 erkrankt am:

[] Meiner Meinung nach gehére ich in Priorisierungsgruppe weil

[ ] Ich schlieBe fiir mich folgenden Impfstoff aus:

weil

(sollte der genannte Impfstoff fiir Ihre Altersgruppe zugelassen und medizinisch
vertretbar sein, missen Sie ggfs. mit einem spateren Impftermin rechnen)

Hinweis: Wir verarbeiten Ihre Daten, auch elektronisch, zur Organisation der
Impfkampagne gemal den gesetzlichen Bestimmungen.




Praxis flr Anmeldung zur
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Name

Vorname \ ‘

Geburtsdatum | |

Medizinisches:

Sind bei Ihnen Allergien bekannt gegen HUhnereiweiB, Antibiotikum
Polymyxin B, Formaldehyd,Polyethylenglycol (PEG)?

[dnein [Jija , gegen| |

Einnahme Blutverdiinner
ASS , Clopidogrel, Marcumar, Xarelto, Pradaxa, Eliquis, Lixiana, Clexane

[(dnein [ja , ndmlich |
Schwangerschaft

Sind Sie schwanger? [Inein [Jija , SSW

Haben Sie noch einen Hinweis flr uns ?

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe, wir werden sie anrufen, sobald wir Ihnen einen
Impftermin anbieten kénnen. Bitte sehen Sie bis dahin von telefonischen
Anfragen bezlglich eines Impftermines ab.

Wegen der aktuell begrenzten Impfstoffmenge in den Hausarztpraxen kénnen
Sie sich gerne zusatzlich beim Impfzentrum anmelden.

Hinweis: Wir verarbeiten Ihre Daten, auch elektronisch, zur Organisation der
Impfkampagne gemal den gesetzlichen Bestimmungen.
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