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IMPFABLEHNUNGSERKLARUNG

ich, . geb. am

Vers.Nr.. , wurde am:

von dem/der Arbeitsmediziner/in / fiir medizinische Vorsorgematnahmen verantwortlichen Arztin/Arzt

Frau Dr."/ Herrn Dr.

in mir verstandlicher Weise informiert, dass auch bei ordnungsgematier Ausiibung meiner beruflichen

Tatigkeit wahrend der praktischen Ausbildung (im gehobenen Dienst fir Gesundheits- und

Krankenpflege / in der Pflegehilfe / in medizinischen Assistenzberufen) fiir mich die Gefahr einer

Ansteckung mit dem Hepatitis Virus besteht einschlieflich méglicher Komplikationen und

Folgeerkrankungen.

ich wurde sowohl Gber Arbeitnehmerinnenschutz als auch Patientinnenschutz informiert und auf

die umfassenden Informationen zum Thema Impfungen fir Mitarbeiterinnen des
Gesundheitswesens" auf der Homepage des Bundesministeriums flir Gesundheit hingewiesen.

Ich habe alle Informationen/Erklarungen verstanden und tehne eine Impfung gegen Hepatitis B

trotzdem ab. Mir wurde eine Kopie dieses Schreibens ausgefoigt.

. am

(Unterschrift Schiiler/in, Praktikant/in)

(Unterschrift Arzt)
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