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Facharztpraxis fiir Urologie, Andrologie und
Kinderurologie

Erklarung zur Impfung gegen Humane Papillomaviren (HPV)

ICR, e e e , geboren am......,......... Jrreereeenineans habe den
Inhalt der Information ,,Aufklarung tGber die Impfung gegen HPV“ griindlich durchgelesen
und hatte Gelegenheit, Unklarheiten im Gesprach mit meinem behandelnden Arzt zu klaren

sowie von ihm weiterfiihrende Informationen zu erhalten.

(O Weitere Fragen habe ich keine.
(O Ich bin mit der Durchfiihrung der oben genannten Impfung einverstanden.
(O Ich bin mit der Durchfiihrung der o. g. Impfung nicht einverstanden.

Uber mégliche negative Folgen dieser Entscheidung wurde ich informiert.

Anmerkungen:
Ort, Datum: ..o e ) eeeeereeeeie e reee e e e teeeesserreraereeaan
Unterschrift des Impflings bzw. Sorgeberechtigten Unterschrift des Arztes

Chargen-Nummer Impfdatum

Handelsname Impfstoff

Aufkleber

Arztstempel Unterschrift des Arztes




