Kanton Zirich
Gesundheitsdirektion

Arztliches Attest

Covid-19-Impfung an kantonalem Impfzentrum fir Personen ab Alter 16

1. Angaben zur Patientin / zum Patienten
Vorname / Name:

Strasse / Nr.:

PLZ / Ort:

Geburtsdatum:

2. Bestatigung und Unterschrift behandelnde Arztin / behandelnder Arzt

Die Unterzeichnerin/der Unterzeichner bestétigt hiermit, dass die oben angefiihrte Person

gegen Covid-19 geimpft werden kann.

A) Durchfuhrung der Impfung trotz schwerer Allergie

e Die oben genannte Person kann trotz schwerer Allergie gemass Ruick-

sprache mit Allergologen geimpft werden. (Uberwachung 30 Minuten)

B) Durchfuhrung der Impfung bei bestehender Schwangerschaft

¢ Die oben genannte Person kann geimpft werden. Sie wurde betreffend

Impfung bei bestehender Schwangerschaft aufgeklart. Ihre schriftliche

Einwilligung liegt bei.

Falls das Alter zum Zeitpunkt der Impfung mindestens 16 Jahre betragt, kann sich diese

Person fiir die Impfung gegen Covid-19 bei einem kantonalen Impfzentrum anmelden.

Ort und Datum / Unterschrift und Stempel Arztin/Arzt

» Impftermine nur nach vorgangiger Anmeldung, online auf
www.zh.ch/coronaimpfung oder via Telefon 0848 33 66 11
» Dieses Formular muss ausgefullt und unterzeichnet zur Impfung

mitgebracht werden.
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