HEALTH CONSULT Gesellschaft fiir Vorsorgemedizin Ges.m.b.H

Sehr geehrte Damen und Herrn,

zu lhrer eigenen Sicherheit und um Ansteckungen moglichst zu verhindern dirfen Sie nur zur
Impfung kommen, wenn Sie sich vollkommen gesund fiihlen. Daher ersuche ich Sie, folgenden
Fragebogen ausgefiillt und unterschrieben zur Impfung mitzubringen:

Leiden Sie derzeit unter: JA NEIN

Fieber

Husten

Halsschmerzen

Schnupfen

Plotzlicher Verlust von Geschmacks- oder Geruchssinn

Erbrechen

Durchfall

Bindehautentziindung

Allergie

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben mit meiner Unterschrift:

Ort und Datum Name und Unterschrift

HEALTH CONSULT Gesellschaft fur Vorsorgemedizin Ges.m.b.H.

@ ] 1010 Wien, Freyung 6/2. Hof, +43 (0)1 79 580 - 8000, Fax: +43 (0)1 79 580 - 8019, E-Mail: info@health-consult.at
qualityaustria Internet: www.health-consult.at , FN 42197f, Handelsgericht Wien, BANKVERBINDUNG: Bank Austria AG,
KONTONUMMER 00 697 118 008 (BLZ 12000), DVR: 0707821, UID ATU41115501,

IS0 9001:2008  NR.00913/0 IBAN Code AT28 1200 0006 9711 8008, SWIFT/BIC Code BKAUATWW
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