
WELTGESUNDHEITSORGANISAT ION

WORLD HEALTH ORGANIZATION
ORGANISATION MONDIALE DE L A SANTÉ

INTERNATIONALE BESCHEINIGUNGEN
ÜBER IMPFUNGEN

INTERNATIONALCERTIFICATES OF VACCINATION
CERTIFICATS INTERNATIONAUX DE VACCINATION

I M P F B U C H

O T H E R C E R T I F I C A T E S OF V A C C I N A T I O N
A U T R E S C E R T I F i C A T S D E V A C C I N A T I O N

N O T F A L L A U S W E I S
E M E R G E N C Y C E R T I F I C A T E

C A R T E S A N I T A I R E D ' U R G E N C E

O R G A N S P E N D E A U S W E I S

A u s g e s t e l l t f ü r / I s s u e d to / Dé l i v ré à

Name, Vorname /Name, surname / Nom, prénom

Stwencr,Ralt
Geburtsdatum / Born on / Né(e) le

09 0 9 1990

Reisepass-Nr . oder
Nr, des Personalausweises

Wohnanschr i f t / Address /Domici le et adresse

Geburtsort / in / à

Passpor t No. or
Travel Document No.

Numéro du passport ou
de la pièce justificative



?nderung des Namens oder der Anschrift

Persönliche ldentifikationsnummer
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D a t u m :

Einverständnis zur Impfdokumentation
Hiermit stimme ich zu, dass nachfolgende Daten (Name, Vorname, Tag
der Geburt, Wohnanschrift, Nummer und Art der Impfung, Impfdatum) bei
allen in diesem Buch dokumentierten Impfungen an das zuständige
Gesundheitsamt übergeben werden. lch entbinde den Impfarzt diesbe
züglich von der äztlichen Schweigepflicht. Rechtsbelehrung darüber ist
erfolgt; das Merkblatt wurde ausgehändigt.

Stempel des Impfarztes

A l l g e m e i n e H i n w e i s e fü r

Unterschrift (bei Kindern und Jugendlichen durch
Sorgeberechtigte/n)

Unterschrift Impfarzt

d e n I m p f l i n g o d e r d e s s e n So rgebe rech t i g t e /n

Treten nach einer Schutzimpfung Gesundheitsstörungen auf, die über
das übliche Ausmaß einer Impfreaktion hinausgehen, so ist sofort ein
Arzt (zweckmäßigerweise der impfende Arzt) zu konsultieren und das
Gesundheitsamt zu benachrichtigen. Im Falle eines Impfschadens
besteht Anspruch auf Versorgung.

Das Impfbuch ist ein Dokument. Es ist sorgfältig zu behandeln und
aufzubewahren. Bitte bringen Sie es zu jeder Vorstellung beim Arzt
(behandelnder Arzt, Schularzt, Impfarzt) mit.



Schutzimpfung gegen Tuberkulose (BCG)
Vaccination against Tuberculosis (BCG)
Vaccinationa y e n Tuberkulose (BCG)

D a t u m

D a t e

1009

990

D a t u m

D a t e

Impfstoffart / Handelsname /

Chargen-Nr.

T u b e r k u l i n p r o b e n
T u b e r c u l i n tes t

Kind of vaccine /Proprietary name
Batch no.
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BCh

T e s t a r t * u n d

K o n z e n t r a t i o n

T e s t * a n d

C o n c e n t r a t i o n

* S = Sternpeltest, | = Intrakutantest

R e a k t i o n * *
R e a c t i o n * *

B C G

Unterschrift und Stempel
d e s A r z t e s /

Doc to r ' s s i g n a t u r e
and s t a m p

noisteledes Gesyndhetsartes

B e r i g l o i s a e s s Bautzer

Telefon 3591 / 5251-53106

Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor 's s ignature
and stamp

*Befund wörtlich eintragen (positiv bzw. negativ) und Angabe des Durchmessers der Induration.



Schutzimpfung gegen Diphtherie (D/d) - Tetanus (T) - Keuchhusten (Pertussis) (P/Pa)
Vaccination against Diphtheria (D/d) -Tetanus (T) -Pertussis (P/Pa)

D a t u m

D a t e

D / d

25.08.192 X

13.09.196
04.12.2000
09.O2. 2002

o . S.

06.42.1930 X

02.01.19M X

30.01.1991 X X

2026

Impfstof far t
Kind o f vacc ine

T c l

T a

T

X

X

REPEVAx&

C h - B .

C h . - B . : J O 0 2 6 - 1

6 2 8 5 - A

Repevaxo

Y3K25D1

P / P a

X
X

X

P

Handelsname / Chargen-Nr.
Proprietary name / Batch no.

Unterschrift und Stempel
d e s A r z t e s /

Doc to r ' s s igna tu re
and s t a m p

Ar die richtige Uberragung
der Daten zeichret

verantwortich

f . D u t s c h k e

úberh, 2 1 2 43
imofstelle des Gesundhedtsamtes

Bahnhofstrafs 5, 2625-Batzen
Folefon 03591 /5251-63106

GesundheitsarntBautzen
Impfstelle

Dr. med. omann
Bernkard Kbch

FA f ü r hnereMedizin
Nonnen?r 44-4229 Leipzig

-4.



Fortsetzung von Seite 4 - Schutzimpfung gegen Diphtherie (D/d) - Tetanus (T) - Keuchhusten (Pertussis) (PIPa)
Cont'd from page 4 - Vaccination against Diphtheria (D/d) - Tetanus (T) - Pertussis (PIPa)

D a t u m

D a t e

D / d

Impfstoffart
Kind o f vaccine

P / P a

Handelsname /Chargen-Nr.
Proprietary name /Batch no.

Unterschrift u n d S t e n p e l
d e s A r z t e s /

D o c t o r ' s s i g n a t u r e
a n d s t a m p

DTPa DPT
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Antikörperbestimmungen gegen Diphtherie
Antibody assays against Diphtheria

Datum Testart /Labor
Date Test / Laboratory

Datum Testart/ Labor
Date Test / Laboratory
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Antikörperbestimmungen gegen Tetanus
Antibody assays against Tetanus

D a t u m

D a t e

R e s u l t a t

R e s u l t

Tes ta r t / L a b o r
Test / L a b o r a t o r y

Immunitätsbestimmungen gegen Pertussis
Immunity assays against Pertussis

R e s u l t a t

R e s u l t

R e s u l t a t

R e s u l t

JUnterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor's signature
and stamp

Unterschri f t und Stempe l
des Arztes /

Doctor's s ignature
and stamp

Unterschri f t und Stempel
des Arztes /

Doctor's signature
and stamp



Schutz impfung gegen Haemophi lus inf luenzae-Typ-b-Infekt ion (Hib)
Vaccinat ion against Haemophi lus influenzae type b infect ion (Hib)

1. H i b

2 . H i b

H 3 . Hib

4 . H i b

D a t u m

D a t u m

D a t e

D a t e

30.04

9 9 2
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Impfstoffart / Handelsname /
Chargen-Nr.

Kind of vaccine / Proprietary
name / Batch no.

Ant ikö rperbes t immungen gegen Hib
An t ibody assays against Hib

HIB

Testart / Labor
Test /Laboratory

R e s u l t a t

R e s u l t

Unterschr i f t und Stempel
des Arztes / Doctor 's

signature and
stamp H i b

b h . 2 4 2 . 13
Ingtstele des Gesundhetsartes

Behnolstrassoetetn
Folefon O3591 /5251-53106

Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor's signature
and stamp



Schutzimpfung gegen Poliomyelitis (übertragbare Kinderlähmung)
Vaccination against Poliomyelitis

D a t u m

D a t e

1991

19.03

1991

29.05.

2000

Impfstoffart (OPV / IPV)/
Handelsname / Chargen-Nr.

Kind of vaccine(OPV7IPV)/
Proprietary name / Batch no.

OPV

OPV
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OPV

IPV

Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor's signatu
and stamp

Gr dle schige Überraqug
der Daten et

übeh.2 . 2 . 3
mofstelle das Gesundhetsamtos

Behahotstraße 5, 02625 Bautzen

Folefon 03591 / 5251-63106



Ant ikö rperbes t immungen gegen Pol iomyel i t is
An t ibody assays against Pol iomyel i t is

D a t u m

D a t e

- 9

Tes ta r t , L a b o r
Tes t , Labo ra to r y

Resultat nach Poliotyp

Result acc. to Polio type

Unterschr i f t und Stempel
des Arztes /

Doctor 's signature
and stamp

O P V

I P V



Schu tz imp fung gegen Masern / Mumps / Röteln
Vacc inat ion against Measles / Mumps / R u b e l l a h e c k e o

Impfstoffart / Hande lsnamel Unterschrift und Stemoel
Chargen-Nr. des Arztes / Doctor's

Kind of vaccine / signature and
Proprietary name / Batch no. stamp

1.

M a s e r n

Mumps

R ö t e l n

2.

M a s e r n

M u m p s

R ö t e l n

3 .

M a s e r n

M u m p s

R ö t e l n

D a t u m

D a t e

30.04.992

- 10 -

22.40.1II6
2. MMR

t d e richtige Uberragung

der Daten zeichnet
verantwortich

7. Dutschhc
uberh, 2 A2A3

mofstelle des Gesundteitsamtes

Behnhotstraße 5, 02625 Bautzen

l e i o n O3591/5251-63108



Ant ikö rperbes t immungen gegen Masern
An t ibody assays against Measles

Datum
Date Test /Laboratory

D a t u m

D a t e

T e s t a r t / Labo r

Antikörperbestimmungen gegen Mumps
Antibody assays against Mumps

D a t u m

D a t e

- 11 -

T e s t a r t / L a b o r

T e s t / L a b o r a t o r y

R e s u l t a t

R e s u l t

Testart / Labor
Test / Laboratory

A n t i k ö r p e r b e s t i m m u n g e n gegen Rö te ln
A n t i b o d y a s s a y s against Rube l l a

R e s u l t a t

R e s u l t

R e s u l t a t

R e s u l t

Unterschr i f t und Stempel
des Arztes /

Doctor 's signature
and stamp

M M R

Unterschri f t und Stempel
des A r z t e s /

Doctor's signature
and stamp

Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor's signature
and stamp



Schutzimpfung gegen Hepatitis A
Vaccination against Hepatitis A

D a t u m

D a t e

A 6 .

D a t u m

D a t e

|Impfstoffart /Handelsname / Chargen-NrUnterschrift und Stempel

- 1 2

Kind o f v a c c i n e /

P r o p r i e t a r y n a m e / Ba t ch no.

K.Hep. A

T e s t a r t / Labor
Tes t / Laboratory

S . ' o

Antikörperbestimmungen gegen HAV
Antibody assays against HAV

H a v r i x ® 1 4 4 0

Ch.-B.: A H A V B 7 5 1 A F

R e s u l t a t

R e s u l t

p

des Arztes /
Doctor 's s i g n a t u r e 1 e

andstaaen

L a n d r a t s a m i B a u t z e n
Gesungheitsamt

DM M a r Schreyer
FÅfür lgementcgiizin

Bahnhofsiaße8.02625 Bautzen

Unterschr i f t und Stempel
des Arztes /

Doctor's signature
and stamp



Schutz impfung gegen Hepati t is B
Vaccinat ion against Hepatit is

D a t u m

D a t e

9 .09
1 9 6

2 1 0 .

1996

0142.

19%

0.06.

1997

Ao.6.

D a t u m

D a t e

8.7.

|Impfstoffart / Handelsname / Chargen-Nr.
Kind of vaccine /

Proprietary name/ Batch no.

4. Hep B.K
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2. Hep8. K

3. Hqp. 3 K

Hep.B.- K

-fep.

A n t i k ö r p e r b e s t i m m u n g e n gegen HBV
A n t i b o d y a s s a y s against HBV

Testar t / Labor
Test / Laboratory

Unterschri f t und Stempel

R e s u l t a t

R e s u l t

HBs- Ak |>2S00lt

d e s A r z t e s /
Doc to r ' s s i g n a t u r e

and s t a m p

tür die richtige Ü b e r t r a q
der Daten zeicho

Varantwortich

6. Dubolke
übesh.21D HBV

Engerix®-B Erwachsene
LandratsamiBautzen

Gesundheitsamt
MMartina Schreyer

Ch.-B.: AHBVC27OBN A f r Atpemneinmedizin
otatraß 2625 Bautzen

H A V

notstelie des GesundhsisaHh3

Bahnhofstraßs 5, 02625 Bauen
Telefon 03591 / 5251-63106

Unterschrift und Stempel
des Arztes

Doctor's signature
and stamp

mokstete das Gesuncheitsamtes

Bahnhofstraße 5. 65gaUton

Telefon C3591 / 5251-53106



Schutzimpfung gegen Influenza (Virusgrippe)
Vaccination against Influenza

D a t u m

D a t e

D1.92.
2 0 2 2
42.10
2023

Impfstoffart / Handelsnamel
Chargen-Nr.

Kind of vaccine /
Propr ietary name / Ba tch no.

nflUvac Tetra
Saison 2021/2022

Ch-B: Z24A

- 1 4

KFUvac Tetra
Saison 2023/2024

Ch-B:
G11

D o s i s

Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor's signature
and stamp



Fortsetzung von Seite 14 - S c h u t z i m p f u n g gegen In f l uenza
Cont 'd. f rom page 14 -V a c c i n a t i o n against Influenz

D a t u m

D a t e

omnor
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D a t u m

D a t e

Impfstoffart / Handelsname /
Chargen-Nr.

Kind of vacc ine/
Proprietary name / Batch no.

Antikörperbestimmungen gegen Influenza
Antibody assays against Influenza

Testart /Labor
Test / Laboratory

D o s i s

R e s u l t a t

R e s u l t

Unterschri f t und Stempel
des Arztes /

Doctor 's signature
and stamp

I n f

Unterschri f t und Stempel
des Arz tes /

Doctor 's signature
and stamp



Schutzimpfung gegen Frühsommer-Meningoenzephalit is (FSME)
Vaccination against Spring-Summer Meningo-Encephalitis

Datum Impfstoffart / Handelsname / Chargen-Nr
Kind of vaccine I

Proprietary name / Batch no.
D a t e

15.01

2997

1997

CG.08

7 . 4 2 .

2013

7 5 H E a

75MEa

D a t u m

D a t e

S H E a

- 1 6

ENCEPUR® Erwachsene
0,5 ml

Ch.-B.: 147011A

A n t i k ö r p e r b e s t i m m u n g e n gegen FSME

Testar t / Labor
Test / Laboratory

Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor's signature
and stamp

R e s u l t a t

R e s u l t

Er dde richige Uberrequng

dor Daten zeichnet

Verertwotich

i b e h , n 2 . 1 2 3

Antibody assays against Spring-Summer Meningo-Encephalitis

noistelle des Gesunchatsaes

Behnhofstraße 5, 02525 Fuzen
Tolefon O3591 /52853106

Nadja Kanggielßer
FÄIhnere und Allgemeinmed.

Dr.- Peter-Aatdan-Str.3
o2626Bautzen

Unterschrift und Stempel
des A r z t e s /

Doc to r ' s s i gna tu re
a n d s t a m p



Schutzimpfung gegen Meningitis epidemica (epidemische Gehirnhautentzüindung)
Vaccination against Meningitis epidemica

D a t u m

D a t e

A5.9.

D a t u m

D a t e

- 1 7

|Impfstoffart /Handelsname / Chargen-Nr
K i n d o f v a c c i n e /

Proprietary name / Batch no.

ren, ACIY

Testart / Labor
Test / Laboratory

N imen r i x®
C h . - B . :

A 9 0 C A 0 5 4 A

Antikörperbestimmungen gegen Meningitis epidemica
Antibody assays against Meningitis epidemica

Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor'? signature
and stamp

R e s u l t a t

R e s u l t

GesunoHGari BAUZen

Ipfstelle
Dr. medB. Großmann

F S M E

M e n

U n t e r s c h r i f t und S t e m p e l
des A r z t e s /

D o c t o r ' s s i gna tu re
and s t a m p



Schutzimpfung gegen Japanische Enzephalitis (JE)
Vaccination against Japanese encephalitis (JE)
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Datum mptstoffart /Handelsname /Chargen-NrUnterschrift und Stemnal

Date

D a t u m

D a t e

Kind of vaccine /
Proprietary n a m e / Batch no.

Antikörperbestimmungen gegen Japanische Enzephalitis (JE)
Antibody assays against Japanese encephalitis (JE)

Testart /Labor
Test / Laboratory

des Arztes /
Doctor 's signature

and stamp

R e s u l t a t
Resu l t

Unterschrift und Stempel
d e s A r z t e s /

D o c t o r ' s s i g n a t u r e
and s t a m p



Schu tz imp fung gegen Pneumokokken - Infekt ion
Vacc inat ion against Pneumococca l infect ion

D a t u m

D a t e

- 1 9

D a t u m

D a t e

Impfstoffart /Handelsname / Chargen-NrUnterschrift und Stempel
Kind of vaccine

Proprietary name / Batch no.

A n t i k ö r p e r b e s t i m m u n g e n g e g e n P n e u m o k o k k e n
A n t i b o d y a s s a y s a g a i n s t P n e u m o c o c c

Testart / Labor
Test / Laboratory

R e s u l t a t

R e s u l t

des Arztes /
Doctor 's signature

and stamp

J E

P n e u

Unterschr i f t und Stempel
des Arztes /

Doctor 's signature
and stamp



Schutzimpfung gegen Typhus
Vaccination against Typhoid Fever

Datum Impfstoffart/ Handelsname /Chargen-NrUnterschrift und Stempel
Kind of vaccine /Date

D a t u m

- 20

D a t e

Proprietary n a m e / Batch no.

VIATIM ®

Ch.-B. :

J 5 4 3 2 - 1

Antikörperbestimmungen gegen Typhus
Antibody assays against Typhoid Fever

Testar t / Labor
Tes t / Laboratory

R e s u l t a t

R e s u l t

des Arztes /
Doctor's signature

and stamp zen

Unte rsch r i f t und S t e m p e l
d e s A r z t e s /

D o c t o r ' s s i gna tu re
and s t a m p



Schutz impfung gegenTol lwut
Vaccinat ion against Rabies

D a t u m

D a t e

d0.6.

M 6 .

8 4 .

D a t u m

D a t e

|Impfstoffart /Handelsname /Chargen-NrUnterschrift und Sternpel
des Arztes /Kind of vaccine/ Doctor's signature
and stamp

- 2 1

Proprietary name /Batch no.

3 . o l g u f

Testart / Labor
Test / Laboratory

Ch.-B.:
5 4 3 0 1 1 F

R A B I P U R ®

Ch.-B.: 543011F

RABIPURO

An t i kö rpe rbes t immungen gegen To l lwu t
Ant ibody assays against Rabies

Ch-B.: 5430 11F

RABIPUR®

R e s u l t a t

R e s u l t

L a n d r a t s a m t B A u t z e n
G e s u n d h e t s a m t

D M Mart ina Schreyer
F Äfür gemeingedizin

Bahnhgeaß 5 0225 Bawen
L a ñ d r a t s a m t B e ú t z e n

G e s u n d h e s a m t
D M Mart ina Schreyer
F ? fürAgemeinmedizin

|Bahnhosraße 02625-Beizer
L a n d r a t s a m t B a u t z e n

G e s u n d h e i t s a m t
D M M a t i n a S c h r e y e r
F Åf ü r A l g e m e i n m e d i z i n

Bahnhofstraßa 5-02825 Bautzer

Ty

L y

Unterschr i f t und Stempel
des Arztes /

Doctor 's s ignature
and stamp



I N T E R N A T I O N A L CERTIF ICATE OF V A C C I N A T I O N OR R E V A C C I N A T I O N A G A I N S T Y E L L O W FEVER

CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION O UDE R E V A C C I N A T I O N C O N T R E L A F I È V R E J A U N E

INTERNATIONALE BESCHEINIGUNG ÜBER IMPFUNG O D E R W I E D E R I M P F U N G G E G E N G E L B F I E B E R

This is to certify that
Je soussigné(e) certifie que
Hiermit wird bescheinigt, dass

whose signature fo l lows

dont la signature suit
dessen/deren Unterschri f t folgt

has on the date indicated been vaccinated or revaccinated against yellow fever.

a été vacciné(e) ou revacciné(e) contre la fièvre jaune à la date indiquée.

D a t e

D a t u m

zudem angegebenen Zeitpunkt gegen Gelbfieber geimpft oder wiedergeimpft worden ist.

2

S i g n a t u r e a n d p r o f e s s i o n a l
s t a t u s o f v a c c i n a t o r

Signature et titre
duvaccinateur

Unterschrift und berufliche
Stellung e s impfenden

Arz tes

5.2.Gesundhalsant Bauze)
Imhfstelle

4 D r . med. B GroBmanth

M a n u f a c t u r e r a n d

b a t c h no. o f v a c c i n e

F a b r i c a n t d u vacc in

e t n u m é r o du lot

H e r s t e l l e r u n d

C h a r g e n - N r .

des Imp fs to f f es

date o f birth

né(e) le

STAMARIL ®)

G e b u r t s d a t u m

Ch.-B.: K 5 2 3 6 - 1

6 2 1 7 - B

Vaccinating
Centredesignated

byHealth
Administration
Reg.No.4

5

Saxony

Officialstamp of vaccinatingcentre
Cachet officiel du centre de vaccination

Dienstsiegel der Impfstelle

1

O f

s e x

s e x e

aerman

G e s c h l e c h t

tuwloT

2

22



3

This certificate is valid only if the vaccine used has been approved by the World Health Organization, and if the vaccinating

centre has been designated by the health administration for the territory in which that centre is situated.

4

The validity of this certificate shall extend for a period of 10 years, beginning 10 days after the date of vaccination or, in the
event of a revaccination within such period of 10 years,from the date of that revaccination.
This cert i f icate m u s t be s igned by a medica l pract i t ioner in his own hand; his official s tamp is not an accep tab le subst i tu te fo r

t h e signature.

A n y a m e n d m e n t o f this cert i f icate, o r erasure, or fai lure to comple te any part of i t , may render it invalid.

Ce certificat n'est valable que si le vaccin employé a été approuvé par l'Organisation Mondiale de la Santé et s i le centre de
vaccination a étéhabilité par l'administration sanitaire du territoire dans lequel ce centre est situé.
La val id i téde ce cert i f icat couvre une pér iode de 10 ans commençan t 10 jours après la date de la vacc inat ion ou, dans le cas

d 'une revacc inat ion au cours de cette pér iode de 10 ans, le jour de cette revaccinat ion.

Ce certificat doit être signé par un médecin de sa propre main, son cachet officiel ne pouvant être considéré comme tenant lieu

de signature.
Toute correction ourature sur le certificat ou l'omission d'une quelconque des mentions qu'ilcomporte peut affecter sa validité.

Diese Bescheinigung ist nur gültig, wenn der verwendete Impfstoff von der Weltgesundheitsorganisation anerkannt und die
Impfstelle von der Gesundheitsverwaltung des Hoheitsgebiets, in dem sich die Stelle befindet, zugelassen worden ist.

Diese Bescheinigung hat eine Gültigkeit von 10 Jahren, beginnend 10 Tage nach der Impfung oder - bei Wiederimpfung
innerhalb dieser 10 Jahre - mit dem Tagder Wiederimpfung.

Diese Bescheinigung muss von einem Arzt eigenhändig unterschrieben sein, sein Stermpel wird nicht als Ersatz für die
Unterschrift anerkannt.
Jede Anderung,Radierung oder unvollständige Ausfüllung dieser Bescheinigung kann ihre Ungültigkeit zur Folge haben.
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Schutz impfung gegen Var ize len (Windpocken)
Vaccinat ion against Varicel la (Chickenpox)

Datum mpfstoffart /Handelsname / Chargen-Nr
Kind of vaccine /

Proprietary name / Batch no.
D a t e

822siegu

D a t e

Jebnted

oBainspierbnuBe

D a t u m

D a t e

A n t i k ö r p e r b e s t i m m u n g e n gegen Var ize l len
A n t i b o d y a s s a y s against Var ice l la

Datum Testart /Labor

0ien09eIsvog

- 2 4 -

T e s t / L a b o r a t o r y

L o t u

enoite

R e s u l t a t

R e s u l t

boleutaoun0idoiciw

Unterschrift und Sternpel
des Arztes /

Doctor's signature
and stamp

Unterschr i f t und Stempel
des Arztes /

Doctor 's signature
and stamp

Bestät igung der k l in ischen Var ize l lenerkrankung
Conf i rmat ion of cl in ical Chickenpox

r. r r e . U. Ziegtew
A f.Arteltermecizin
Kohlengtraße 2

0410 Lelpzlg

Unterschri f t und Stempel des Arz tes /
Doctor 's signature and stamp



Schutz impfung gegen Gürte l rose (Herpes Zoster)
Vaccinat ion against herpes zoster (shingles)

D a t u m

D a t e

- 2 5 -

Impfstoffart /Handelsname /Chargen-NrUnterschrift und Stempe

Kind of vaccine /
Proprietary name /Batch no.

I m m u n i t ä t s b e s t i m m u n g gegen V Z V
C o n f i r m a t i o n o f i m m u n i t y against VZV

Datum Testart / Labor
Date Test / Laboratory

D a t u m
Da te

R e s u l t a t

R e s u l t

des Arztes /
Doctor 's signature

and stamp

Unte rsch r i f t und Stempe l
des Arz tes /

Doctor 's s ignature
and stamp

Bestätigung der kl inischen Herpes-Zoster-Erkrankung
Confirmation of clinical herpes zoster

Unterschr i f t und Stempe l des Arz tes /
Doctor 's s ignature and stamp

V a

H z



Schutzimpfung gegen Humane Papillomviren ( H P V ) p t
Vaccination against Human Papillomavirus (HPV)

D a t u m
D a t e p i e

l egms i bnu thrtoe191nU
a i s A asb

Impfstoffart / Handelsname / Chargen-Nr.
Kind of vaccine / annosv D

Proprietary name / Batch no. Bn

D a t u m

D a t e

Blabonis

- 26

Test / Laboratory

VSV lenisps v m u m i to n o i t a i t n o 3

Jst luaeA

A n t i k ö r p e r b e s t i m m u n g e n gegen H P V /HPV N a c h w e i s (PCR u.a.)
A n t i b o d y a s s a y s against HPVT HPV C o n f i r m a t i o n ( P C R a.o.)

Testart / Labor10te,

Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor's signature
and stamp

R e s u l t a t sH nel
Resultoqorao

qmsta bne e u l e n p i a aho laod

Unterschrift und Stempel
d e s Arz tes /

D o c t o r ' s s igna tu re
a n d s tamp



Schutzimpfung gegen Rotavirus -Erkrankung /-Infektion
Vaccination against Rotavirus -disease / -infection

D a t u m

D a t e

- 27

D a t u m
Da te

Impfstoffart / Handelsname / Chargen-NrUnterschrift und Stempel
Kind of vaccine /

Proprietary name / Batch no.

Nachweis R o t a v i r u s - I n fek t i on / - E r k r a n k u n g
C o n f i r m a t i o n R o t a v i r u s - i n f e c t i o n / - d i s e a s e

Testart / Labor
Test / Laboratory

R e s u l t a t

R e s u l t

des A r z t e s /
D o c t o r ' s s i g n a t u r e

a n d s t a m p

Unterschr i f t und Stempe l
des Arz tes /

Doctor 's s ignature
and stamp

H P V

R o



Schutzimpfung gegen Cholera
Vaccination against Cholera

D a t u m

D a t e

8.2.

D a t u m

D a t e

|Impfstoffart / HapdelstingeShargen-Nr.Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Kind e J a c c i n e Doctor's signature
Proprietary M?mendtBgatso and s t a m p

Landratsant autzen
Ge?ndheitsamt

DM Martina Schreyer
FAuAyemeignedizin

Baltahofstral0625 Bautzen

W e i t e r e S c h u t z i m p f u n g e n
O t h e r V a c c i n a t i o n s

Dueora

Ob.12,

byHealth
Administration

Reg. No. 4

Saxon

- 28

dacianated

26. MAI ZUZÍcOMIRNATY®

Impfstoffart / Handelsname /
Chargen-Nr.

Kind of vacc ine /
Proprietary name / Batch no.

Ch.-B.: 1D015A

MG6. (ou. g cOMIRNATY®

COVID-19
Vaccine Moderna
LOT 3004500

Ch.-B.: FA5833

many

D o s i s

Unterschr i f t und Stempel
des Arztes /

Dac to r ' s signature
and stamp

D. med AnhetLudwig
Fag arzi für Frauen

hlkuhde&Gepurtshije

nettLudwi
Btin ür FaISt.

Knde & Geturtshilfe
KVSachen



- 2 9

Fortsetzung von Seite 28 - VWeitere Schutz impfungen
Cont'd from page 28 - Other Vacc inat ions

D a t u m

D a t e

Impfstoffart /Handelsname /

Chargen-Nr.
Kind of vaccine /

Proprietary name / Batch no.

D o s i s

|Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor 's signature
and stamp

C h



Passive Immunis ie rung und Human Immunglobul ine
Standard-Immunglobuline (im und iv). Spezifische Immunglobuline z. B

gegen Tetanus (TIG), Hepatitis B (HBIG), Röteln, FSME. Blut und
Blutprodukte siehe Notfallausweis.
Passive immun isa t ions and humane immunog lobu l ins

D a t u m

D a t e

Typ
Type

Wei te re A n t i k ö r p e r b e s t i m m u n g e n
O t h e r a n t i b o d y assays

Datum AK gegen
Date Ab against

T e s t a r t /

L a b o r

- 3 0

Tes t /
Labora to ry

D o s i s

R e s u l t a t

R e s u l t

Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor's signature
and stamp

Unterschrift und Stempel
des Arztes /

Doctor 's signature
and stamp



N O T F A L L A U S W E I S

E M E R G E N C Y C E R T I F I C A T E

- 3 1 -

Im Notfall bitte benachrichtigen: *)

I n an emergencyplease inform: *)
N a m e / N a m e Anschrift / Address Tel.Nr. (mit Vorwahl) /Tel. No., incl. area code

Ärztliche Angaben zu Gesundheitsproblemen (bitte ankreuzen und
erläutern) / Doctor's comments on health problems (please mark
and explain)

Allergien oder Unverträglich keiten (pharmakologische oder anästhesiologische) /
Allergies or incompatibilities (to drugs or anaesthetics)

Chronische Organleiden / Chronic organic diseases

A s t h m a o d e r c h r o n i s c h e B r o n c h i t i s / A s t h m a o r c h r o n i c b r o n c h i t i s

Herzkrankheit /Heart disease

")Eintragung ggf. mit Bleistift



A n f ä l l e o d e r N e r v e n l e i d e n / F i t s o r n e r v o u s d i s e a s e s

Hämophilie /Haemophil ia

D i a b e t e s / D i a b e t e s

G l a u k o m / G l a u c o m a

Dialysebehandlung / Dialysis treatment

- 3 2 -

Wichtiger chirurgischer Eingriff / Important surgery

Fehlendes Organ / Missing organ

Transplantation /Transplant

Herzschrittmacher /Heart pacemaker

Abnehmbare Prothesen (Kontaktinsen, Zahnprothesen, andere) / Removable
protheses (contact lenses, dentures, other)

Sonstiges /Miscellaneous



Blutgruppe und Rhesusfaktor /Blood group and rhesus factor
A

Rh-Forme l / Rh- fo rmu la

Ant ikörper / An t ibod ies

D a t u m / D a t e

B

D a t u m

D a t e

D a t u m

D a t e

- 3 3 -

B l u t

B l o o d

T r a n s f u s i o n v o n B l u t o d e r B l u t d e r i v a t e n I

T r a n s f u s i o n o f b l o o d o r b l o o d d e r i v a t i v e s

Präparat
Preparation

Rh-neg (D-)
"Rh-positiv" bzw. "Rh-negativ" wörtlich eintragen

Write in full "Rh-Positive"or "Rh-negative"

Rh-pos (D+)

Unterschr i f t und Stempe l des Veran twor t l i chen

Signature and s tamp o f person respons ib le

D o s i s

D e r i v a t

B l o o d d e r i v a t i v e

Medikamentöse Langze i tbehand lung / Medical long- term therapy

U n t e r s c h r i f t u n d S t e m p e l
d e s A r z t e s / D o c t o r ' s

s i g n a t u r e a n d s t a m p

D a u e r
D u r a t i o n

Unterschrift und Stempel
des Arztes / Doctor's
signature and stamp



I n h a l t s v e r z e i c h n i s

G e l b f i e b e r

1. Internationale Bescheinigungen
über Impfungen

C h o l e r a
2. Impfbuch (alphabetisch geordnet)

Diphther ie

Frühsommer-Meningoenzephalitis
Gürtelrose (Zoster)

Hepa t i t i s A

Haemophilus-influenzae-Typ-b-Infektion

Hepatitis B

H u m a n e Pap i l l omv i r us - In fek t ion

In f l uenza

Japanische Enzephalitis
K e u c h h u s t e n (Per tuss is )

M a s e r n

M u m p s
P n e u m o k o k k e n - I n f e k t i o n

R ö t e l n

Tetanusrioenolrh

Pol iomyel i t is (übertragbare Kinder lähmung)

Rotavirus-Erkrankung soiboM pulbosriedilesp

T u b e r k u l o s e

- 3 4 -

Tollwut b o oulsooienoteu

Typhus

boo

Windpocken (Varizellen)

Weitere Schutzimpfungen

j s v i t e d
vilsvinab boola

3 . N o t f a l l a u s w e i s

Weitere Antikörperbestimmungen
Passive Immunis ierungen

M e n i n g i t i s e p i d e m i c a (epid. G e h i r n h a u t e n t z ü n d u n g ) M e n

l n e l e v i e b t a l a 1obo H R y r l o l

4. O r g a n s p e n d e a u s w e i s

Y E

C H

D

F S M E

Z o

H i b

H A V

H P V

I n f

J E
P / P a

M a

M u

P n e u

O P V / I P V

R o

R ö

T a 9
Ly
B C G

Ty

Blutgruppe / Risikofaktoren / Allergien / Medikamente /
Herzschrittmacher / Transplantationen /Sonstiges

V a

Se i te

22, 23

2 8

4, 5, 6

1 6

2 5

7

1 2

1 3

2 6

14, 15
1 8

4 , 5 , 6

10, 11

1 7

10, 11
19

8, 9

2 7

10, 11

4, 5 , 6

21

3

20

2 4

2 8 , 2 9

3 0

3 0

3 1 - 3 3

3 5



O R G A N S P E N D E A U S W E I S

Name, Vorname

Wohnanschr i f t (Straße, Haus-Nr. , PLZ, Ort) *

o d e r

o d e r

nach § 2 des Transplantat ionsgesetzes

Für den Fall, dass n a c h me inem T o d eine S p e n d e v o n O r g a n e n /

G e w e b e n z u r T r a n s p l a n t a t i o n in Frage kommt, erkläre ich:

o d e r

o d e r

Datum

Erklärungzur Organspende

G e b u r t s d a t u m

JA, ich gestatte, dass nach der ärztl ichen Feststel lung meines
Todes meinem Körper Organe und Gewebe en tnommen werden.

JA, ich gestatte dies, mit A u s n a h m e fo lgender Organe/Gewebe:

JA, ich gestatte dies, jedoch nu r für folgende Organe/Gewebe:

NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen und
Geweben.

Über JA oder NEIN solldann folgende Person entscheiden:
N a m e , V o r n a m e

Platz für Anmerkungen / Besondere Hinweise

Wohnansch r i f t (Straße, Haus-Nr. , PLZ, Ort) *

)Eintragung ggf. mit Bleistift

U n t e r s c h r i f t

T e l e f o n

wort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende
unter der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.
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