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Dienststelle Gesundheit und Sport

Personliche Impfkontrolle
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Untenstehende Personalien sind vollstandig auszufullen.

Schiilerin / Schiiler

Eltern / Erziehungsberechtigte

Name, Vorname

Name, Vorname

Geburtsdatum Strasse
Klasse PLZ, Ort
Schulhaus/-ort Tel.-Nr.

Name der Krankenkasse (Bitte durch Eltern ausfullen!)

Basisimpfungen gemass Empfehlungen des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG) sind zuerst
durch die Schularztin / den Schularzt und danach durch die Eltern/ Erziehungsberechtigten

anzukreuzen:
Schularztin / Schularzt Empfehlung | Impfung durch- Einverstandnis
Schularztin gefiihrt am Eltern
Impfung gegen / Schularzt Impfung durch
(Bitte berticksichtigen Sie die Impfstoffverfiigbarkeit) Schularztin /
Schularzt er-
wiinscht
Momentan keine Impfung notwendig 0
Diphtherie, Starrkrampf, Keuchhusten O O
Diphtherie, Starrkrampf, Kinderlahmung ] ]
Diphtherie, Starrkrampf, Keuchhusten, Kinderlshmung a a
Kinderlahmung O O
Masern O O
Masern, Mumps, Rételn U U
Hepatitis B O O
Varizellen (Spitze Blattern) 0 0

Kommentar Schuldrztin / Schularzt fiir Eitern / Erziehungsberechtigte zu den Impfungen

Datum: Zeit:

lhre Schuldrztin / lhr Schularzt fiihrt diese Impfungen wie folgt durch

Ort:

Weitere Impfungen geplant am

Stempel/Unterschrift Schuldrztin / Schularzt

Datum/Unterschrift Eltern / Erziehungsberechtigte

V203/2024




