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Die nachsten Impftermine

Bitte mit Bleistift ausfillen

INTERNATIONALE IMPF- ODER
PROPHYLAXEBESCHEINIGUNG

INTERNATIONAL CERTIFICATE
OF VACCINATION OR PROPHYLAXIS

CERTIFICAT INTERNATIONAL
DE VACCINATION OU DE PROPHYLAXIE

: Bemerkungen des Arztes/
Impfung gegen Termin dor Artin

und IMPFAUSWEIS
gemaB § 22 Infektionsschutzg

ausgestellt fir / issued to / délivré a

(Quecaudd %/ Qg
Name, Vorname / Surname, given name / Nom, préno i .
6. 0% 63

Geburtsdatum / Born on / Né(e) le in/a

Verhalten bei einer ungewdhnlichen Impfr
Bei einer ungewdhnlichen Impfreaktion solite die impfende Arztin oder der impfende Arzt
benachrichtigt werden. Die Arztin oder der Arzt ist, wenn der Verdacht einer gesundheit-
lichen Schédigung besteht, die tber das {bliche AusmaB einer Impfreaktion hinausgeht,
verpflichtet, den Verdacht dem zusténdigen Gesundheitsamt namentlich zu melden (§ 6
Absatz 1 Nr. 3 des Infektionsschutzgesetzes — IfSG). Im Falle eines Impfschadens be-
steht unter den Voraussetzungen des § 60 Absatz 1 IfSG ein Anspruch auf Entschadigung
in entsprechender Anwendung der Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes. Der
Antrag ist bei der fir die Durchfiihrung des Bundesversorgungsgesetzes zustandigen
Behorde (§ 64 Absatz 1 IfSG; i.d.R. ,Versorgungsamt‘) zu stellen. Weitere Auskiinfte er-
teilt das zustandige Gesundheitsamt.

A

Wohnort und StraBe / Address / Domicile et adresse

Reisepass-Nr. oder Passport No. or Numéro du passeport ou
Nr. des Pers.-Ausweises Identity card No. de la carte d'identité

Internationale Gesundheitsvorschriften (2005) / International Health Regulations (2005) / Réglement sanitaire international (2005)
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