
IMPFEN
Triage-Fragebogen zur Grippeimpfung  
durch Apotheker/innen 
 
Erklärungen zur Handhabung des Fragebogens finden Sie im separaten Dokument «Erläuterungen zum Impffragebogen».
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	 A	 Persönliche Daten Patient/in

Name:	 Vorname:

Geburtsdatum: 	 Kundennummer:

Adresse:	

PLZ: 	 Ort:

Telefonnummer:	 E-Mail: 

			   JA	 NEIN	
	 B 	 Temporäre Ausschlusskriterien 
		  (Wenn «ja» → Verschieben der Impfung)

Fühlen Sie sich heute krank?	 ▢	 ▢	

Hatten Sie in den letzten 48 Stunden Fieber?	 ▢	 ▢	  

			   	
			   JA	 NEIN
	Generelle Ausschlusskriterien	  
	Wenn «ja» bei mindestens einer Frage mit «*»  → Überweisung an den Arzt zwingend (siehe auch Erläuterungen).

Sind Sie allergisch:
→→ auf Hühnereiweiss*?		  ▢	 ▢	

→→ auf Medikamente? 		  ▢	 ▢	

→→ auf einen der Bestandteile des Impfstoffs*?		  ▢	 ▢	

Hatten Sie jemals schwere Nebenwirkungen während oder nach einer Impfung*?		  ▢	 ▢	

Sind Sie schwanger*?		  ▢	 ▢	

Leiden Sie an einer Immunschwäche*?		  ▢	 ▢	

Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstörung*?		  ▢	 ▢	

Nehmen Sie regelmässig:
→→ einen Blutgerinnungshemmer (ausser Aspirin)*?		  ▢	 ▢	

→→ Kortison*?		  ▢	 ▢	

→→ ein Medikament, welches die Immunabwehr hemmt*?		  ▢	 ▢	

→→ ein anderes Medikament ein?		  ▢	 ▢	

welches:	

Dossiernummer (aus Online-Tool)
Datum:



						      JA	 NEIN	
	Kantonale Ausschlusskriterien 
	(siehe Erläuterungen)

Leiden Sie an einer Grunderkrankung oder chronischen Krankheit?	 ▢	 ▢	             

Wenn ja, welche?
▢ 	 COPD/Asthma	 ▢ 	 Chronische Darmentzündung	
▢ 	 Hypertonie	 ▢ 	 Herz-/Kreislauferkrankung
▢ 	 Hypercholesterinämie	 ▢ 	 Schilddrüsenfunktionsstörung
▢ 	 Diabetes	 ▢ 	 Rheumatoide Arthritis
▢ 	 Parkinson	 ▢ 	 Epilepsie
▢ 	 Andere Erkrankungen, nämlich: 

				  
			   JA	 NEIN		
	

	 C	 Zusätzliche Informationen
	

Ist dies das erste Mal, dass Sie sich gegen Grippe impfen lassen?	 ▢	 ▢	 ▢ 	

	

WENN NEIN:
Erfolgte die letzte Grippeimpfung im letzten Jahr?	 ▢	 ▢	

Ist die letzte Grippeimpfung durch den Hausarzt erfolgt?	 ▢	 ▢	

     Haben Sie einen Hausarzt?	 ▢	 ▢	

     Wenn ja, waren Sie die letzten 6 Monaten beim Hausarzt?	 ▢	 ▢	

     Wenn ja, wie häufig waren Sie in den letzten 12 Monaten ca. beim Hausarzt?	     ................ mal		

Beziehen Sie Ihre Medikamente üblicherweise beim Hausarzt?	 ▢	 ▢	

Falls die Impfung in der Apotheke nicht möglich gewesen wäre, hätten Sie
sich impfen lassen?	 ▢	 ▢	      ▢

Bemerkungen:

WEISS  
NICHT 



	 D	 Informationen zu den unerwünschten Wirkungen	

→→ Reaktionen an der Injektionsstelle (Schmerz, Rötung, Juckreiz) kommen häufig vor und verschwinden meistens innert  
2 Tagen. 

→→ Reaktionen, die den ganzen Körper betreffen (Fieber, Muskelschmerzen, Unwohlsein) treten bei ca. 5 % der Geimpften 
auf; sie halten selten länger als 2 Tage an. 

→→ Schwere Nebenwirkungen (Nesselfieber, Schwellungen, Asthma, Schock) treten äusserst selten auf. Ein Zusammen-
hang zwischen Lähmungen (Guillain-Barré-Syndrom, GBS) und der Grippeimpfung ist nicht klar erwiesen; dazu kommt 
es in einem Fall pro 1 Million geimpfter Personen.

Sollten Symptome auftreten, die Sie beunruhigen, so informieren Sie bitte unverzüglich uns oder einen Arzt.

▢ 	 Ich habe obige Informationen zur Kenntnis genommen und bestätige, auch über den Preis der Impfung informiert 
	 worden zu sein. Ich habe keine weiteren Fragen; diese wurden vorgängig mit der behandelnden Fachperson bespro-
		  chen. Durch meine Unterschrift erkläre ich mich mit der Durchführung einer Injektion einverstanden.	

   E 	 Angaben zum Impfakt

▢ 	 Impfung durchgeführt
	 ▢	 Eintrag ins elektronische Impfdossier, inklusiv Chargennummer des Impfstoffs
	 ▢	 Eintrag im Impfausweis, inklusiv Chargennummer des Impfstoffs 

▢	 Impfung nicht durchgeführt
	 ▢	 Impfung verschoben
	 ▢	 An Arzt weitergeleitet

Ungefährer Zeitaufwand zum Ausfüllen des Fragebogens:	 Minuten 

▢	 Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zu statistischen Zwecken anonymisiert verwendet werden.

	
Mit meiner Unterschrift erkläre ich, dass sämtliche im Fragebogen erfassten Daten richtig und vollständig sind. 

Ort/Datum: 		  Unterschrift des/r Kunden/in:

			   Unterschrift des/r zuständigen Apothekers/in: 

Unerwünschte Wirkung nach Impfung

▢	 lokale Reaktion	 ▢	 systemische Reaktion

Beschreibung (inkl. Follow-up):

Rückmeldedatum:

Dieses Dokument muss mindestens 10 Jahre oder gemäss kantonalen Vorschriften aufbewahrt werden.

Klebeetikette des Impfstoffs


