
Dokumentation der Grippeschutzimpfung 
(Verbleib in der Apotheke, Aufbewahrung 10 Jahre lang)

Name Patient /-in:                                           	 Geb. am:                 

Geschlecht:                    

Sichtprüfung der Injektionslösung	

• Die Suspension ist farblos bis leicht opaleszierend.				   □ Ja     □ Nein

• Die Suspension ist frei von sichtbaren Partikeln.				    □ Ja     □ Nein

 
Bezeichnung des Impfstoffs:	 �

 
Chargennummer (ggf. Vignette einkleben):	�  

Impfdatum: 	 �  

Name und Anschrift der	 �

impfenden Apotheke	 �

 

                              	   
Unterschrift

 
Falls abweichend vom Impfdatum:

□ Aufklärung erfolgt am:                  

□ Anamnese erfolgt am:                  

□ Einwilligung erfolgt am:                 
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Mit freundlicher Unterstützung von

Quelle: Arbeitshilfe der Bundesapothekerkammer zur Qualitätssicherung „Vorlage für die 
Dokumentation der Durchführung der Schutzimpfung in der Apotheke“; https://www.abda.de/
fuer-apotheker/qualitaetssicherung/leitlinien/leitlinien-und-arbeitshilfen/ll-schutzimpfungen/ 
(letzter Aufruf 17.07.2025)

Grippeimpfung 
in der Apotheke


