Bestatigung liber die arztliche Aufklarung
vor der SARS-Covid-2- Impfung

Hiermit bestatige ich, dass ich heute die zu impfende Person

) , geb.

umfassend lber die SARS-Covid-2- Impfung mit dem Impfstoff
aufgeklart habe. Die Aufklarung umfasste Information Gber (bitte jeweils ankreuzen):

e den Erreger, dessen Gefahrlichkeit (bzw. Harmlosigkeit fiir die meisten, besonders jlingere und zuvor
gesunde Menschen), die saisonale Verbreitung, den Ubertragungsweg, die zu erwartenden Symptome
und ggf. Komplikationen, die Sterberate verglichen mit anderen Infektionskrankheiten (Grippe,
Lungenentziindung): ja/ nein

e den zu erwartenden Nutzen der Impfung. Insbesondere habe ich darauf hingewiesen, dass der Impfstoff
nur Gber wenige Monate getestet wurde und deshalb ein Schutz vor der Erkrankung nicht gemessen
wurde. Es wurde ersatzweise lediglich das Auftreten von Antikérpern gemessen. Auch ist die
Langzeitwirkung nicht bekannt und eher fraglich. Auch kénnen Geimpfte weiterhin Ubertriger des Virus
sein: ja/ nein

e die zu erwartenden Nebenwirkungen, Risiken und Gefahren der Impfung. Trotz der extrem kurzen
Zulassungs- und Testphase zeichnen sich jetzt schon u.a. folgende, nicht banale Nebenwirkungen ab:
Gerinnselbildung, Kinderlosigkeit von Frauen, Verdnderung der Keimbahn durch Eindringen fremder
DNA oder RNA in den Genpool der Keimzellen, aulerdem wie bei anderen Impfungen auch:
Uberstimulation des Immunsystems mit der Folge von allergischen Krankheiten (Heuschnupfen,
Asthma, Neurodermitis, Nahrungsallergien usw.), Autoimmunkrankheiten (z.B. multiple Sklerose,
Kollagenosen, Diabetes), neurologische Krankheiten (z.B. Autismus, Narkolepsie, Parkinsonkrankheit).
Aufgrund der extrem kurzen Test- und Zulassungsphase kann fiir keines der genannten Risiken eine
H&ufigkeit angegeben werden: ja/ nein

Ich bestatige weiterhin, dass ich die zu impfende Person ausfiihrlich zu Risiken und Vorerkrankungen befragt und
ggf. untersucht habe: ja/ nein

Dauer des Aufklarungsgesprachs: ca. min.
Als Ergebnis dieses Aufkldrungsgesprachs empfehle ich die Impfung: ja/nein.
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