Anschrift der Praxis:

Unterrichtung über die Immunisierungsmöglichkeit nach ArbMedVV
Frau/Herr       (Zahnärztin/Zahnarzt) unterrichtete mich,       (Mitarbeiterin/Mitarbeiter), heute eingehend darüber, dass die Möglichkeit einer Impfung gegen       besteht. Mir ist bekannt, dass die Teilnahme für mich freiwillig und kostenlos ist.
Ich bin allgemein arbeitsmedizinisch durch einen Facharzt für Arbeitsmedizin bzw. einen Arzt, der die Zusatzbezeichnung „Betriebsmedizin" führt, nämlich       beraten worden. Diese Beratung ist im Rahmen der Unterweisung über die Hygienemaßnahmen erfolgt. 
Dabei bin ich über die arbeitsmedizinische Vorsorge gemäß Verordnung zur arbeits-medizinischen Vorsorge (ArbMedVV) unterrichtet sowie auf besondere Gefährdungen zum Beispiel bei dauernd verminderter Immunabwehr hingewiesen worden. 

Ich möchte an einer Impfung jetzt nicht teilnehmen.
Gründe: 

     
Sollte ich später eine Impfung wünschen, werde ich mich ohne weitere Aufforderung bei meiner Arbeitgeberin/meinem Arbeitgeber melden, bis dahin verzichte ich auf neue 
Angebote der Impfung.

Ich habe eine Kopie der Unterrichtung erhalten.

Der Mitarbeiter wurde vor erstmaliger Aufnahme / einmal jährlich unterrichtet.

Name/Vorname der/des Unterrichteten:      
Unterschrift: 






Durch die Unterschrift wird bestätigt, dass die/der Unterzeichnende über oben aufgeführte Themen unterrichtet wurde.
Name/Vorname der/des Unterrichtenden:      
Unterschrift: 






      , den      
(Empfehlung für Aufbewahrungsfrist: bis 5 Jahre nach Ausscheiden des Mitarbeiters)
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