N{UKLINIKUM

Kinderklinik und Kinderpoliklinik /
im Dr. von Haunerschen Kinderspital o SO

Campus Innenstadt KiNDERSPIiTAL

Anmeldebogen

Telefax 089 4400 53964

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

wir erbitten folgende Informationen Gber lhre/n Patienten/in, um einen gezielten und vorbereiteten Termin in
unserer Impfsprechstunde zu ermdglichen. Ein ambulanter fachérztlicher Uberweisungsschein ist zum Termin
erforderlich und bei der Anmeldung bitte vorzulegen.

Patient: Kinderarzt
Name:
NAMIE: ..o e
Telefon:
Geburtsdatum: ...

Tel. der EREIN: ... Fax:

EMail der EREIN: ...

I.Vorstellungsgrund: [ Unerwiinschtes Ereignis nach Impfung O] impfberatuna

0 Impfungen bei chronischer Erkrankung CT ANGEIES oo

Il. Anamnese

(1) Unerwiinschtes Ereignis: Beginn (Datum):..........coccooommvvecccorrrrnecenn.
Datum der Impfung: ..o
Nach welcher(n) IMPUNG(EN): oot s
Kurze Beschreibung des EreigniSSES: ... oo

Vollsténdig genesen: O ja LI nein
Aktuell ausstehende Impfungen: T o =Y T N T OO
Bisherige Impfungen: Impfreaktionen [ ja O nein
Allergien: O ja I nein
Familienimpfanamnese: unauffallig O ja LI nein
(2) GIUNAEIKIANKUNG: «...c.eoneereeeeeereseeeeessesssses s ass aseesessassaesssssessssssssesssses s s 2s 20 58 258008508004 000 400 402 420 4 01 00 20 00 200 258008908000 s00 00 s 0
Betreuender Spezialist: ..
IVEAIKATION ..o et et e oo e e o e e
(3) Impfberatung:
Positive Familienimpfanamnese: I ja O nein
Immunsuppressive Therapie der Mutter: [ ja O nein

(B) ANAETES: .........oooeve oo e o s s 1820 5558558218255 5128525 85 5 48 5428518044811 285 o 0 s e 1

lll. _Befunde - Bitte fiigen Sie alle Befunde inkl. Impfdokumentation in Kopie der Anmeldung bei.

Mit bestem Dank und Gruf!

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.



