
Bisher erfolgte Impfungen – bitte Zutreffendes ankreuzen und Datum der Impfungen einsetzen.  
 

 Sollten keine 
Kombinationsimpfstoffe 
worden sein  

NAME DES SCHÜLERS: 
 
Geboren am 

Impfung Impfkomponente Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum 

Rotavirus         

 6-fach Impfung Pertussis (Keuchhusten)        

Revaxis Tetanus        

Repevax Diphterie        

Boostrix Polio        

 Hämophilus Infl.B        

 Hepatitis B        

Twinrix Hepatitis A        

Pneumokokken         

MMR Masern        

 Mumps        

 Röteln        

Varicellen         

Meningokokken B         

Meningokokken ACWY         

HPV         

FSME         

Influenza         

Corona         

Sonstige         

 


