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Immunitätsstatus von: ________________________________________________________________(Name, Vorname, Geburtsdatum)

Infektion Dokumentierte Impfungen (Datum) Impfstoff Antikörper

Masern 1. ……………………………………………….                                                                      

2. ………………………………………………
O    ja O    nein

Mumps 1. ……………………………………………...                                                                           

2. ………………………………………………
O    ja O    nein

Röteln 1. ……………………………………………..                                                                               

2. ……………………………………………..
O    ja O    nein

Windpocken 1. ……………………………………………..                                                                           

2. …………………………………………….
O    ja O    nein

Hepatitis A 1. ……………………………………………..                                                                              

2. ……………………………………………..                                                                             

3. ……………………………………………..
O    ja O    nein

Hepatitis B 1. …………………………………………….                                                                               

2. …………………………………………….                                                                                

3. …………………………………………….
O    ja O    nein

Keuchhusten
Grundimmunisierung ……………………………………………...                                                                                                                                                                                   

letzte Impfung: ……………...                                                                                                       
× O    ja O    nein

Tetanus
Grundimmunisierung ……………………………………………...                                                                                                                                                                             

letzte Impfung: ………………..
× O    ja O    nein

Diphterie
Grundimmunisierung ……………………………………………..                                                                                                                                                                   

letzte Impfung: ………………..
× O    ja O    nein

Polio
Grundimmunisierung ……………………………………………..                                                                                                                                                                            

letzte Impfung: ……………….
× O    ja O    nein

Ort, Datum________________________________________ (Haus-)ärztin/arzt __________________________________  Stempel ______________________________

Immunität 
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