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zum Verbleib in der Apotheke (Kopie für den Patienten)  

Erklärung zur Schutzimpfung 
Bevor die Impfung durchgeführt wird, werden die folgenden zusätzlichen Informationen benötigt:  

Sind Sie momentan schwer akut erkrankt?   Ja    Nein 

    

  Haben Sie eine Allergie?     Ja   Nein   

 Wenn ja, welche?  

Hatten Sie allergische Reaktionen, hohes Fieber, Ohnmacht oder andere 
ungewöhnliche Reaktionen nach einer früheren Impfung? 

  Ja    Nein 

Haben Sie chronische Erkrankungen oder leiden Sie an einer Immunschwäche 
(z. B. durch eine Chemotherapie, immunsupprimierende Therapie oder andere 
Arzneimittel)? 

  Ja    Nein 

Sind Sie aktuell schwanger oder stillen Sie?   Ja    Nein 
 

Ich, ________________________________________________, geboren am ___________________________, 

 

wohnhaft __________________________(Straße), ________________________________________(PLZ, Ort), 

 

Telefon (freiwillig)______________________________, E-Mail (freiwillig)_______________________________, 

 

krankenversichert bei ___________________________, Versichertennummer ___________________________, 

wurde über den/die von der STIKO empfohlenen Impfstoff/e zur Impfung/zu den Impfungen gegen:  

Covid-19 ☐                                        Influenza☐ 

Comirnaty LP8.1☐                            Unter 60 Jahre: Flucelvax 25/26 ☐ 

Nuvaxovid JN.1  ☐                            Über 60 Jahre(Hochdosis):  Efluelda 25/26☐ 
aufgeklärt.  

Ich wurde gründlich informiert und hatte Gelegenheit, Unklarheiten im Gespräch mit meinem/meiner 
Apotheker*in zu klären sowie von ihm/ihr weiterführende Informationen zu erhalten. 

 Ich habe keine weiteren Fragen. 
 Ich bin mit der Durchführung der o. g. Impfung/-en einverstanden. 
 Ich bin mit der Durchführung der o. g. Impfung/-en nicht einverstanden. Über mögliche negative Folgen 

dieser Entscheidung wurde ich informiert. 
 
 
Ort, Datum  ___________________________________ 
 
 
 

__________________________________ ___________________________________ 

Unterschrift der/des Geimpften bzw. des/der 
Sorgeberechtigten  

Unterschrift der/des impfenden 
Apothekerin/Apothekers 
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Datenschutzinformation  
Sehr geehrter Patient bzw. sehr geehrte Patientin, 
im Rahmen Ihrer Schutzimpfung bei uns erheben wir Bio 7.0 Apotheke, Kurfürstendamm 203-205, 10719 
Berlin, Marietta Dubinski als Verantwortliche personenbezogene Daten von Ihnen. Wir verarbeiten Ihren 
Namen, Anschrift, Geburtsdatum, Gesundheitszustand nach Ihren Angaben, um die Schutzimpfung bei Ihnen 
durchführen zu können, dies zu dokumentieren und um unsere Leistung später abrechnen zu können. 
Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung ist Art. 6 Abs. 1 Satz 1 Buchstabe b, Art. 9 Abs. 2 Buchstabe h DSGVO 
i.V.m. §§ 630a, 630f BGB i.V.m. § 13 Abs. 5 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Eine Löschung Ihrer Daten erfolgt 
nach 10 Jahren. 
 
Wir weisen darauf hin, dass wir gesetzlich zur Impfsurveillance verpflichtet sind und daher dem Robert Koch- 
Institut (RKI) folgende pseudonymisierte Daten über das elektronische Meldesystem übermitteln: 
 
1. Patienten-Pseudonym, 
2. Geburtsmonat und -jahr, 
3. Geschlecht, 
4. fünfstellige Postleitzahl und Landkreis des Patienten, 
5. Landkreis des behandelnden Arztes oder der für die Schutzimpfung verantwortlichen Einrichtung oder 
Person, 
6. Datum der Schutzimpfung 
7. antigenspezifische Dokumentationsnummer der Schutzimpfung 
8. Diagnosecode nach der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter 
Gesundheitsprobleme (ICD) 
9. bei Schutzimpfungen gegen Severe-Acute-Respiratory-Syndrome-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) zusätzlich 
die impfstoffspezifische Dokumentationsnummer, die Chargennummer, die Indikation sowie die genaue 
Stellung der Impfung in der Impfserie. 
Rechtsgrundlage hierfür ist Art. 6 Abs. 1 Satz 1 Buchstabe c, Art. 9 Abs. 2 Buchstabe i DSGVO i.V.m. § 13 Abs. 5 
IfSG. Hiernach haben wir einen gesetzlichen Auftrag im Rahmen der Impfsurveillance die durchgeführten 
Impfungen an das RKI zu melden. Um diesen gesetzlichen Auftrag zu erfüllen, nutzen wir das Meldeportal über 
die Gedisa GmbH. Wir haben mit der Gedisa GmbH einen Vertrag zur Auftragsverarbeitung abgeschlossen. Die 
Gedisa GmbH pseudonymisiert Ihre Daten. Das RKI erhält letztendlich diese pseudonymisierten Daten. 
Die Daten der Impfsurveillance fließen ein in die Bewertung der aktuellen epidemischen Lage. Daraus abgeleitete 
politische Entscheidungen werden für die Einschätzung der Wirksamkeit und Sicherheit der Impfstoffe und die 
Evaluation der Umsetzung der Impfempfehlungen benötigt und sie werden für Modellierungen über das zukünftige 
Infektionsgeschehen sowie zur Vorbereitung weiterer Impfempfehlungen genutzt. 
Die Bereitstellung Ihrer Daten ist grundsätzlich freiwillig. Ohne diese Daten können wir die Impfung jedoch nicht 
durchführen. Als betroffene Person haben Sie das Recht auf Auskunft über die Sie betreffenden 
personenbezogenen Daten und auf Berichtigung unrichtiger Daten sowie auf Löschung, sofern einer der in Art. 17 
DSGVO genannten Gründe vorliegt, z. B. wenn die Daten für die verfolgten Zwecke nicht mehr benötigt werden. 
Sie haben zudem das Recht auf Datenübertragbarkeit sowie auf Einschränkung der Datenverarbeitung. Ferner 
haben Sie das Recht, sich bei einer Aufsichtsbehörde zu beschweren. Bei Fragen können Sie sich jederzeit an 
unsere/n Datenschutzbeauftragte/n Daniel Sanin Kurfürstendamm 203-205 10719 Berlin wenden. 

Anmerkungen: 
 
 
 
-----------------------------------------Für impfendes Apothekenpersonal--------------------------- 
 
Vignette hier einkleben               Ausgewählter Impfarm: l □ / r □ 
 
 
Vignette hier einkleben               Ausgewählter Impfarm: l □ / r □ 
 


