Impfung Gewahrleistung / Haftungsiibernnahme

Impfling:

Frau/Herr/Kind Vorname: Nachname:

Geburtsdatum: . . Krankenversicherung: VersichertenNr:

Wohnhaft StralRe: HausNr: PLZ: Ort:

Impfung:

Krankheit: KrankheitsErreger:

Impfstoff:

Name Fertigarzneimittel: Hersteller:

ChargenNr.: Herstellungsdatum: Verfalldatum:

Zusatzstoffe/Hilfsmittel:

LieferApotheke:

ArztPraxis:

Name: Anschrift (Stempel)

Die Impfung wurde durchgefuhrt von: Name: Unterschrift:

Gewahrleistung:

1.) Der verantwortliche Arzt haftet fur alle Schaden, die durch die Impfung entstanden sind. Das gilt ohne
weitere Prifung fur alle Vorfalle, die gemanR den einschlagigen Fachschriften bekannt sind und auftreten
koénnen.

2.) Der verantwortliche Arzt versichert, dal3 er nur Fertigarzneimittel verwendet, die keine DNA oder RNA
enthalten. Die Immunisierung erfolgt nur aufgrund von Impfstoffen, die aus Oberflachenteilen des
obengenenannten Erregers hergestellt wurden. Wirkungsverstarker und sonstige arzneilich wirksame
Stoffe sind nicht enthalten.

3.) Der verantwortliche Arzt versichert, dal3 er das Fertigarzneimittel aus einer ihm bekannten Apotheke
bezogen hat. Diese hat die Ware im Rahmen des Wareneinkaufs gemal3 den gultigen Vorschriften,
insbesondere der Arzneibiicher, auf Echtheit, Reinheit und Gehalt gepriift. Insbesondere auch auf das
Vorhandensein von Stoffen, die nicht gemaf 2.) vorgesehen sind. Dartber liegen eindeutige Berichte
vor. Eine lickenlose Kuhlkette auf dem gesamten Lieferweg wurde durch die Apotheke bestétigt. Flur
Schéaden, die durch Fehler der Apotheke entstanden sind, haftet die Apotheke. Diese hat im Rahmen der
Lieferung eine gultige Betriebshaftpflicht nachgeweisen. Diese Unterlagen sind dieser Bestatigung
beizufiigen und dem Impfling auszuhandigen.

Ort, Datum: Praxis:

Verantwortlicher Arzt: Name: Unterschrift:




