
Impfbescheinigung 

Ärztliehe impferklärung 

Ich der unterzeichnete Arzt er.kläre verbindlich, 

daß der 
Name des :Herstellers: 	 ... ... 	..... __za._ • 

als Vorbeugung folgender 
gegeben LAnd.aus folgenden in 
euee.ec ..... eauueou ..... eeeee ........ e,auneenueeauemayeeeeeeedeumeeneume,uomeecueeeueeeeeeanaL‚uneeeefteeeeeeeeeeueeeeueeace7ecteeoueeueoueeeameeoweeneenc,aeeneeeeneeeueeee. 

und daß dieser impfstoff frei von V.erschnnutzungen irgendwelcher Art ist (z.B. huch Emilntonaler Zellen). , 

Diesen impfstöffverabreiche ich heutean: _ 

PLZ, Wohnort: 	 a ue 	e uo 	u en, 	ee 	• 	 64 OM 	golgOff P00 PO 	p 0M0000,1000nOgoggogoggpogoon*O000g0OUgg0g0gO0000O0 

Geb. Datüm: ...... . .. ee ...... ,:deeouee.eueue•loeuueueeueueeeeenueumeeeeeneeepeueeneeeeeemuceeeetru-oeeaucemouyeueueeeeoeuepeeueeeueeeueo ........ eeeeeee 
• 

Zürn Zeitpunkt der Impfung war der zu Impfende gesund, wovon ich hich durch eine- ausführliche 

Untersuchung. überzeugt - habe Ich versichere, dass :er vor der .Impfung keinerlei Krämpfe oder Sonstige 

neurologischen Störungen oder Allergien hatte, ich v.ersichere, dass der verabreichte. Impfstoff völlig 

ungefährlich 1ft das. Leben und . die Gesundheit des Geimpften ist und keine • direkten Schäden oder 
Folgekrankheiten verursachen wird, wie beispielsweise Lähmungen, Gehirnschäden, Blindheit Tuberkulose, 

KrebS-an der laMpfstelle oder andleren Stellen, NierenSchäden, Leberent±ündungen, Diabetes u.s.w..rnit oder 

ohne Todesfolge. 

- Ich versichere weiter, dass der verabreiChte Impfstoff... 	 .. .. ........ 

..... go ................. PUgo ........ 0 ...... P ..... gg[;VOI..41 DgOU ..... U04.00OgAggp0momgopeog00 .. 0 ... 
eueeeeeeeueeee"'“oeeeeenoneeeeeceopeoce;ae'eueeeeemeeueee .......... ecteeeueee 

Jahre lang die Krankheit verhütet, gegen die ergegeben wird. Sollte die Krankheit gegen die geimpft 
wurde, dennoch in dieser Zeit auftreten, so werde ich dafür freiwillig und ohne vorherigen gerichtlichen 
Prozeß vollumpfänglich für den entstandenen Schaden aufkommen, 

Wenn irgend ein physischer öder psyChischer Schaden- durCh die heutige Impfung- entSteht, verpflichtige 
ich mich, dem pfer oder dessen Famiiie,oder Angehörigen auda Ao‘je. - 	Verzögerung oder Anrufung: 

eines Gerichts, voll urnpfänglihfür den Schaden aufzukommen. Vor der Impfung Wurden der zu !impfende • 

oder dessen. Verantwortliche wie Eltern, Vormund U.S.W. genauestens über die Zusammensetzung däs 
Impfstoffes,: alle möglichen Nebenwirkungen und unter Aukhändigung des zum Impfstoff gehörenden . 

-Beipackzettels informiet: 

Ort 	 • ..... 	... .... . . ........ ...... 	5tempel 

Name u. rechtverbindliche Unterschrift des Arztes 
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