Anlage zur Verwaltungsvorschrift ,Impfdateien amdeéesundheitsamtern*

Einwilligungserklarug

|. Patienteninformation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
sehr geehrte Erziehungsberechtigte,

die namensbezogene Ubermittlung von Daten iiber durchgefiihrte Impfungem das
zustandige Gesundheitsamt und deren Speicherunglig@ot dem Interesse des Einzelnen
fur den Nachweis erfolgter Impfungen in Erganzueg personlichen Impfdokumente, z. B.
bei Verlust sowie im Notfall (Tetanusprophylaxe)arbit sind zusatzliche unnétige
Impfungen zu verhindern.

Mit der Gesamtheit der verfiigbaren Impfdaten korieswertungen zum Impfstand in der
Bevolkerung getroffen und der Impfschutz verbesserden.
Diese Auswertung erfolghne Namensangabe, ein Bezug auf Personen ist nicht moglich.

Ich wurde gemal} § 4 Abs. 2 Brandenburgisches Deltetigesetz Uber die Bedeutung der
Einwilligung und die Mdglichkeit des Widerrufsfgaklart.

ll. Einwilligungserklarung

Krankenkasse:

behandelnder Arzt: . . .. ... . e i

Ich gebe hiermit meine Einwilligung, dass die Imgdfeh Giber durchgefihrte Impfungen
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namensbezogen gespeichert und diese Daten fuUmdenlubenannten Zweck verwendet
werden durfen.

Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung verweigeind jederzeit widerrufen kann, ohne
dass mir dadurch ein rechtlicher Nachteil entsteht.

Ort und Datum/Unterschrift des Betroffenen oderegdihen Vertreters




