MEDIC ASSISTANCE

Business Health

Corona Schutzimpfung
Zusatz zum Anamnesebogen

Name, Vorname, Geburtsdatum

Ist bei Ihnen eine Hepatitis-Infektion bekannt?
] JA

[ NEIN

Ist bei Ihnen eine HIV-Infektion bekannt?

] JA
O NEIN
Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer

MABH-AM-Corona-Anamnese
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