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Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Adresse:

Aufnahme in die Gemeinschaftseinrichtung

0.g. Patientin / Patient wurde am untersucht und beraten.

[ ] Esfinden sich keine Einwénde gegen die Aufnahme in die Gemeinschaftseinrichtung.

|:| Die gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorgeuntersuchungen sind erfolgt.

[ ] Die gesetzlich vorgeschriebene Beratung iiber einen ausreichenden Impfschutz ist erfolgt.
|:| Wir bitten um Ricksprache mit uns Kinder- und Jugendarzt(inn)en.

Es sind alle dem Alter entsprechend 6ffentlich empfohlenen Impfungen zum o. g. Tag der Aufnahme erfolgt:

|:| Ja |:| Nein

Es liegen medizinische Griinde vor, weshalb derzeit eine vollstandige Impfung nicht moglich ist:

|:|Ja |:| Nein

Impfungen gegen folgende Krankheiten fehlen oder wurden nicht altersentsprechend durchgefiihrt:

|:| Diphterie |:| Rotaviren |:| Masern
|:| Tetanus |:| Mumps
[] Keuchhusten [ ] Pneumokokken [ ] Rételn
|:| Kinderlahmung
[] Hamophilus Influenzae [ ] Meningokokken C [ ]windpocken
|:| Hepatitis B
Ort / Datum Unterschrift / Stempel

Erkldrung der / des Erziehungsberechtigten

[l Ich / wir wurde/n informiert, dass die 6ffentlich empfohlenen Impfungen gegen die oben erwéhnten
Krankheiten bei meinem Kind fehlen oder unvollsténdig sind.

] Ich / wir méchte/n nicht, dass diese Impfungen bei meinem / unserem Kind nachgeholt werden.

] Die Arztin / der Arzt hat mich / uns iber die Méglichkeit aufgeklart, dass mein / unser Kind nach § 34
Infektionsschutzgesetz aus der Kindergemeinschaftseinrichtung ausgeschlossen werden kann.

Ort / Datum Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten



