
 

 
Fragebogen 
 
 
Schule:         Klasse:    
 
Name 
des Kindes:    Vorname:   geb.:     
 
wohnhaft:        Tel.:     
 
 
In dem  Aufklärungsblatt (gelb) zu den Schutzimpfungen gegen Tetanus (Wundstarrkrampf) 
Diphtherie, Keuchhusten (Pertussis), Kinderlähmung (Polio), Varizellen (Windpocken) und Masern-
Mumps-Röteln sind die wesentlichen Angaben über die Impfungen und durch die Impfungen 
vermeidbaren Krankheiten enthalten. Falls Sie noch ergänzende Informationen  über 
Schutzimpfungen haben möchten oder weitere Fragen zu klären sind, stehen Ihnen die Ärztinnen und 
Ärzte unter den im Aufklärungsblatt genannten Telefonnummern gern zur Beratung zur Verfügung. 
 
Wenn Sie möchten, dass Ihr Kind geimpft wird, sind folgende Angaben erforderlich: 

• Beantwortung der u. g. Fragen zur Gesundheit Ihres Kindes mit Unterschrift, 
• Ausfüllen des beigefügten Formulars für die Einverständniserklärung mit Angabe der Daten 

zur Krankenversicherung. 
• Unterschreiben der Einverständniserklärung. 

In jedem Fall werden die Impfärztinnen und Impfärzte nach Durchsicht der Impfausweise nur die 
Impfungen durchführen, die nach den Empfehlungen der Ständigen Impfkommission am Robert-Koch-
Institut (STIKO) für Ihr Kind sinnvoll sind. 
 
Fragen zur Gesundheit Ihres Kindes: 
 
Hatte Ihr Kind Windpocken 
O  nein                           O  ja 
 
Erhielt Ihr Kind in den letzten 3 Monaten eine Bluttransfusion und/oder Immunglobulin? 
Ο  nein   Ο  ja 
 
Besteht bei Ihrem Kind eine Immunmangelkrankheit (angeboren, erworben z.B. durch Medikamente)? 
Ο  nein   Ο  ja 
 
Hat Ihr Kind in den letzten 4 Wochen Impfungen erhalten? 
Ο  nein   Ο  ja, welche?           
 
Besteht bei Ihrem Kind eine akute oder chronisch entzündliche Krankheit? 
Ο  nein   Ο  ja, welche?          
 
Nimmt Ihr Kind Medikamente (Tabletten, Spritzen, Tropfen)? 
Ο  nein   Ο  ja, welche?          
 
Leidet Ihr Kind an einer Allergie? 
Ο  nein   Ο  ja, welche?          
 
Besteht bei Ihrer Tochter eine Schwangerschaft? 
Ο  nein   Ο  ja 
 
 
                  __________________  
Ort, Datum                 Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 
 
Am Impftag bitte den Impfausweis, diesen Fragebogen und die 
Einverständniserklärung mitbringen! 
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