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ERKLARUNG DURCH GESUNDHEITSEXPERTEN
COVID-19 IMPFBEFREIUNGSFORMULAR

Daten der befreiten Person Gemal Ricksprache mit bzw. Untersuchung der

Voller Name (Vorname Nachname): genannten Person, habe ich empfohlen, die COVID-19
Impfung aus den folgenden Griinden zu vermeiden.
[Bitte Zutreffendes markieren]

Adresse:

Diese Person hat eine personliche und/oder familiare Vorbelastung mit
allergischen, anaphylaktischen oder ernsthaft schwachenden Reaktionen
auf Nahrungsmittel, Medikamente, Impfungen oder Umweltchemikalien

Bundesland:

Diese Person hat eine personliche und/oder familidre Vorbelastung einer
oder mehrerer Autoimmunerkrankungen

Diese Person hat eine Vorbelastung im Bereich Verklumpungs-/Blutungs-
Neigung, und die COVID-19 Impfung ist, meiner professionellen Meinung
nach, kontraindiziert

Telefon: E-Mail:

Diese Person hat eine personliche und/oder familidre Vorbelastung mit dem
“chronische Midigkeit Syndrom” (CFS), Myalgischer Enzephalomyelitis
(ME) oder anderen post-viralen Zustéanden

Geburtsdatum (dd/mm/yyyy) [falls zutreffend]:

Diese Person hat eine persénliche und/oder familidre Vorbelastung mit
einer neurologischen oder entziindlichen Erkrankung

Nationalitat [falls zutreffend]:

Diese Person hat eine medizinische oder gesundheitliche Einschrankung,
fir die, meiner professionellen Meinung nach, eine COVID-19 Impfung
kontraindiziert ist

Pass- oder Personalausweisnr. [falls zutreffend]:

Diese Person hat eine Kontraindikation bezogen auf die bisher unbekannten
Langzeiteffekte der Impfungen auf die Fruchtbarkeit

Zusatzliche Informationen mit Bezug zur COVID-19 Impfbefreiung

Diese Person hat oder hatte COVID-19 und hat (wahrscheinlich) nattrliche
Immunitat entwickelt

Diese Person nutzt evidenzbasierte Gesundheits- oder medizinische
MafRnahmen, um sich und andere vor einer Infektion mit SARS-CoV-2
zu schitzen

Voller Name Mediziner: Qualifikation(en):

Beurkundungsinstitut: Registrierungs-ID (falls zutreffend):

Unterschrift: Datum:
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