IMMUNITATSNACHWEIS

Name StudierendeR:

FH|JOANNEUM

Geburtsdatum: Versicherungsnummer:
Impfdatum Titer* Datum L";f;ehlung
Diphtherie
[OJa [ONein
Poliomyelitis
[OJa [ONein
Pertussis
OJa O Nein
Tetanus
OJa O Nein
Masern 1. Teilimpfung:
OJa 0O Nei
2. Teilimpfung: ° en
Mumps 1. Teilimpfung:
O O Nei
2. Teilimpfung: fa HNein
Roteln 1. Teilimpfung:
- OJa 0O Nein
2. Teilimpfung:
Varizellen 1. Teilimpfung:
OJa ONei
2. Teilimpfung: fa i Nein
Hepatitis B 1. Teilimpfung:
2. Teilimpfung:
- OJa 0O Nein
3. Teilimpfung: **
Auffrischungen:

* Der Nachweis der Immunitat kann entweder durch Bestatigung der erforderlichen Impfungen oder durch einen positiven Antikérpertiter erfolgen.
Es muss also in jeder Zeile die linke oder rechte Spalte befillt sein.
** Bei kurzlich begonnener Grundimmunisierung gegen Hepatitis B sind zwei Impfungen ausreichend. Der Nachweis der 3. Impfung muss binnen 6
Monaten nachgereicht werden.

Ich, der/die behandelnde Arzt/Arztin, bestitige mit meiner Unterschrift, dass die Voraussetzung fiir Tatigkei-
ten im patientennahen Bereich gegeben sind (ausreichende Immunitat gegen Masern, Mumps, Rételn, Vari-
zellen und eine zumindest begonnene Hepatitis B Immunisierung).

Unterschrift und Stempel

des Arztes/der Arztin fiir Allgemeinmedizin Datum



FH | JOANNEUM

Hinweis:
Influenzaimpfung ist jahrlich eigenstandig durchzufiihren und der Impfnachweis im Studiengangssekretariat
abzugeben!

Nachweis Influenzaimpfung:

1. Ausbildungsjahr:

2. Ausbildungsjahr:

3. Ausbildungsjahr:




