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LANDKREIS LUNEBURG
DER LANDRAT

Durchfiihrung der Schutzimpfung gegen Humane Papillomviren (HPV) im Rahmen der HPV-
Impfaktion im Gesundheitsamt: Am Graalwall 4, 21335 Luneburg im Erdgeschoss am

10. Juni und am 11. Juni 2024 von 10:00 — 12:00 Uhr

— Bei Fragen bitte unter der Telefonnummer 04131 261500 anrufen.

Wenn vorhanden bitte Impfausweis mitgeben.

Fragebogen zur Impfung

Name des Kindes: Vorname; geb.:

wohnhaft: Tel.:

In der Aufklarungsbroschire zu der Schutzimpfung gegen Humane Papillomviren (HPV) sind die wesentlichen
Angaben Uber die Impfung und durch die Impfung vermeidbare Krankheiten enthalten. Falls Sie noch erganzende
Informationen tber Schutzimpfungen haben mdchten oder weitere Fragen zu kldren sind, stehen lhnen die Arztinnen
und Arzte unter der oben genannten Telefonnummer gern zur Beratung zur Verfliigung.

Wenn Sie mdchten, dass Ihr Kind geimpft wird, sind folgende Angaben erforderlich:

e Beantwortung der u. g. Fragen zur Gesundheit Ihres Kindes mit Unterschrift,
e Unterschreiben der Einverstandniserklarung (s. Rickseite)

Fragen zur Gesundheit Ihres Kindes:

Erhielt Ihr Kind in den letzten 3 Monaten eine Bluttransfusion und/oder Immunglobulin?

O nein O ja

Besteht bei Ihrem Kind eine Immunmangelkrankheit (angeboren, erworben z.B. durch Medikamente)?
O nein O ja

Hat Ihr Kind in den letzten 4 Wochen Impfungen erhalten?
O nein O ja, welche?

Besteht bei Threm Kind eine akute oder chronisch entziindliche Krankheit?
O nein O ja, welche?

Nimmt Ihr Kind Medikamente (Tabletten, Spritzen, Tropfen)?
O nein O ja, welche?

Leidet Ihr Kind an einer Allergie?
O nein O ja, welche?

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Bitte die Einverstandniserklarung auf der Rickseite auch unterschreiben! —
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Einverstandniserklarung

zur Durchfiihrung der Impfung gegen: Humane Papillomviren (HPV) mit dem Impfstoff GARDASIL® 9

Wir haben/ich habe als gesetzliche(r) Vertreter/in des Kindes/des oder der/des Jugendlichen

Bitte in leserlichen Druckbuchstaben ausftillen!

Name des Kindes/d. Jugendlichen

Vorname des Kindes/d. Jugendlichen

Geburtsdatum

den Inhalt der Elternbroschiire zur Impfung zur Kenntnis genommen und sind/bin auch auf die
Moglichkeit hingewiesen worden, ergéanzende Informationen durch die impfende Arztin oder den
impfenden Arzt des durchfiihrenden Gesundheitsamtes fur die Stadt und den Landkreis Liineburg zu

erhalten.

[ Wir verzichten ausdriicklich auf eine mindliche Aufklarung.

I Mein/unser Kind soll nicht gegen das Humane Papillomvirus (HPV) geimpft werden.

Ort, Datum

Stand Mai 2024

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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