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gemäß § 22 Infektionsschutzgesetz

ausgestellt für/ issued to / delivre a

Geburtsdatum/ Born an/ Ne(e)~

06.03195
.«CM"
Wohnort und Straße/ Address / Oomicile et adresse_

'-5o6/~ KGh 6y«y)
Svevwsüllwgasse3

Reisepass-Nr. oder Hassport No. or vurer du passeport ou
Nr. des Pers.-Ausweises ldentity card No. de la carte d'identite



N International certificate of vaccination or prophylaxis / Certificat International de vaccination ou de
l'administration d'une prophylaxie / Internationale Bescheinigung über Impfung oder Verabreichung
einer anderen Prophylaxe (ersetzt die bisherige Gelbfieberimpfbescheinigung)

eoro ( (3 492
ne(e)le oy . hs7
Geburtsdatum

nationality et de nationalite Nationalität

/ u­sex de sexe Geschlechtt_.

This is to certify that (name)
Nous certifions que (nom)
Hiermit wird bescheinigt, dass (Name)

national identification document, if applicable · document d'identification national, le cas echeant
Ausweisnummer, falls vorhanden

whose signature follows · dont la signature suit dessen/deren Unterschrift folgts_k4
has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis against [name of disease or conditio
a et vaccinele) ou a recu des agents prophylactiques a la date indiquee contre (nom de la maladie o e l'affection)
am angegebenen Datum geimpft wurde bzw. eine Prophylaxe gegen (Name der Krankheit oder des Leidens) erhielt

in accordance with the International Health Regulations. conformement au Reglement sanitaire international.
in Ubereinstimmung mit den internationalen Gesundheitsabstimmungen.

Vaccine or Date Signature and pro- Manufacturer and Certificate valid Official stamp of
prophylaxis Datum fessional status of batch no. of vaccine or from: administering centre
Vaccin ou supervising clinician prophylaxis until: Cachet officiel du

1 agent prophy­ Signature et titre du Fabricant du vaccin ou Certificat valable centre habilite
lactique clinicien responsable de l'agent prophylactique il partir du: Stempel der
Impfung oder Unterschrift und et numero du lot jusqa'au: verabreichenden
Prophylaxe Berufsbezeichnung Hersteller und Chargen- Bescheinigung Einrichtung

des impfenden Nummer des Impfstoffes gültig von:
Arztes oder der Prophylaxe bis:

2

~-----~-----~·...----~,'-------------~
s1MARn

cn.-6.: 15226-7
6217-B

This certificate is valid only if the vaccine or prophylaxis used has been approved his
certificate must be signed in the hand of the clinician, who shall be a medical practi ker,
supervising the administration of the vaccine or prophylaxis. The certificate must also ring
centre; however, this shall not be an accepted substitute for the signature. Any ame re, or
failure to complete any part of it, may render it invalid. The validity of this certificate shall e: dfor the
particular vaccination or prophylaxis. The certificate shall be fully completed in English or in French. The certificate may also be
completed in another language on the same document, in addition to either English or French.

Ce certificat n'est valable que si le vaccin ou l'agent prophylactique utilise a ete approuve par l'Organisation mondiale de
la Sante. Ce certificat doit etre signe de la main du clinicien - medecin ou autre agent de sante agree - qui supervise
l'administration du vaccin ou de t'agent prophylactique , il doit aussi porter le cachet officiel du centre habilite qui ne peut, toute­
fois, etre considere comme tenant lieu de signature. Toute correction ou rature sur le certificat ou l'omission d'une quelconque
des informations demandees peut entrainer sa nullite. Ce certificat est valable jusqu'a la date indiquee pour le vaccin ou l'agent
prophylactique administre. II doit etre etabli integralement en anglais ou en francais. Le meme certificat peut aussi etre etabli
dans une autre langue, en plus de l'anglais ou du francais.

Diese Bescheinigung ist nur gültig, wenn der verwendete Impfstoff oder die Prophylaxemaßnahme von der Weltgesundheits­
organisation (WHO) anerkannt ist. Diese Bescheinigungmuss vondemjenigen, der die Impfungoderandere Prophylaxemaßnahme
überwacht, eigenhändig unterschrieben sein (das kann ein Arzt oder ein dazu autorisierter Mitarbeiter sein). Die Bescheinigung
muss außerdem den offiziellen Stempel der verabreichenden Einrichtung enthalten, dieser wird aber nicht als Ersatz für die
Unterschrift anerkannt. Jede Änderung, Radierung oder unvollständige Angaben in dieser Bescheinigung kann ihre Ungültigkeit
zur Folge haben. Die Gültigkeit dieser Bescheinigung erstreckt sich bis zu dem bei der Impfung bzw. Prophylaxemaßnahme
angegebenen Datum. Die Bescheinigung sollte vollständig in Englisch oder Französisch ausgefüllt sein. Zusätzlich zu Englisch

o oder Französisch kann das Formular auch in einer anderen Sprache ausgefüllt werden.



Certificate of other vaccinations
Certificat concernant d'autres vacclnatlons
Weitere Schutzimpfungen,
z.B. gegen Typhus abdom., FSME, Tollwut u. a.

ignaturee9stamp ot physician
Signature ät Cachefdm@decmn--«+­

Jdnterscl\rilt"\Jnd Stempel des Arztes
Dose
Dosis

Kind of vaccinatlon
Date maniere
Datum de vaccination

Art der lmpf)Jn9

ü5, Yavny

u
[rh1iny'ad.alt"Ir
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Standardimpfungen für Erwachsene:
Handelsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte
eintragen bzw. Vignette einkleben; entsprechende Impfung ankreuzen.

Vaccinalions for adults: Please enter the name of vaccine and lhe batch no. into the corresponding
column: stick in the vignette: mark with a cross the respective vaccination,
Vaccinations pour adultes: lnscrivez le nom du vaccin ainsi que le numero du tot dans la colonne
correspondante; collez !a vignette: marquez d une cro ix la vaccination respective.

•

Datum Handelsname und "' Q) 2 "' g C Unterschrift und:, s 'in ±Date Chargennummer des C ai ~ C Stempel des Arztes"' ~ Q)

Impfstoffes (Vignette) .; >- ,:: 2 9f-- D. E Q) z 0 Signature and stamp
Manufacturer and batch 0 ,Q a.. E of physician

no. of vaccine 0 :,a.. Q)

Fabricant du vaccin et C Signature et cachel dua.. m€:decinnum€ro du lot

l
4

~
t
J

1

"2#$
tr

Unterschrift und
Stempel des Arztes
Signature and stamp

of physician
Signature et cachet du

mE!decin

C±g
0
E
:,
Q)
Ca..

'M

#

Boostrix Polio
Ch.-B.:
AC39B026BB
Verw. bis:
05.2012

Datum Handelsname und ~ Q) "' "' g
5 ·.;

Date Chargennummer des C ai "' C

"' >- :, Q)

Impfstoffes (Vignette) ai E E t
~f-- D. Q)

Manufacturer and batch 0 g a..
0no. of vaccine a..

Fabricant du vaccin et
numero du lot

/833 7
n, Lflflb-.

Pneumovax 23
o:s'.AJ Ch.-8.: N012445

Verw. bis: 02.2019
0/7

i t9_ .,
'OQ vee±
-----==-· 62as-a"?11 Prevenar 2;;;---­
t,/, 1 Ch-B. LE7696
,'7L ,-' verw. bis O 7 /2025
(,_\ PAA217268

12 13



Standardimpfungen für Erwachsene:
Handelsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte
eintragen bzw. Vignette einkleben; entsprechende Impfung ankreuzen.

Weitere Schutzimpfungen gogon IAllweni!e p«i,uB!,Piflp38~
Other vaccinations egiotinkuenaa
Autres vaccinations oen1Fo le1 grippo

15

Im

Unterschrift und
Stempel des Arztes

Signature and stamp of physician
Signature et cachet du medecin

TPHIM ve
Sanohi Pasteur Europ

..--
Cov19Vac-Moderna
Ch-Nr092F21A

Ch.-B., T2A395V

Handelsname und
Chargennummer des
lmplstottes (Vignette)

Manufacturer and batch
no. of vaccine

Fabricant du vaccine!s
numero du lot

COMIRNATY®
Ch.-B.: 1O017A

Datum
Date

0 2. iiov; 2016-'lv.

3, Ao.

l''f, .tJ m COVID-19Vaccine4.( t. ZO? ?j; Aszenec»
1 };; Lot ABV8877

' 11 '

Unterschrift und
Stempel des Arztes
Signature and stamp

of physician
Signature et cachet du

medecin

Datum Handelsname und U) ."! 2 U) g C
:, oi ·;;; sChargennummer des C ä; U) C

Date J1l ,:: :, Q)

Impfstoffes (Vignette) Q) :E > t 2 0E "'f-- a. Q) E 0Manufacturer and batch 6 .Q ()._ E
no. of vaccine 0 :,

()._ Q)

Fabricant du vaccin et C
()._

num8ro du lot

14

uo? uo)
22
/, coum»vor'@

} 30mcg omicron XB ..1.S_

•. Ich.-Be:+Bi3os--=--=f-----'S:=
MIRNATYP.8.12J2
JTIEg·mJectron [äJ-9 mNAvaane
-B.:MT0705]]Ir.matt



Indikations- und Reiseimpfungen,
z. B. gegen Cholera. FSME. Hepatitis A, Hepatitis B. Humane Papillomviren (HPV), Japanische
Enzephalitis, Meningokokken, Masern, Mumps, Röteln, Tollwut, Typhus, Varizellen
Other vaccinations / Autres vaccinations

Indikations- und Reiseimpfungen,
z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B, Humane Papillomviren (HPV), Japanische
Enzephalit is, Meningokokken, Masern, Mumps, Röteln, Tollwut, Typhus, Varizellen
Other vaccinations / Autres vaccinations

Unterschrift und
Stempel des Arztes
Signature and stamp

of physician

Handelsname und
Chargennurnmer des
Impfstoffes (Vignette)
Name of vaccine and
batch no. (v ignette)
Nom du vaccin et Signature et cachet du

medecin
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Impfung gegen
Vaccination against

Vaccination contre

Ch.-B.: 47101 IA is
RABIPURe

Datum
Date

Datum Impfung gegen Handelsname und Unterschritt und
Date Vaccination against Chargennummer des Stempel des Arztes

Vaccination contre
Impfstoffes (Vignette) Signature and stamp
Name of vaccine and of physicianbatch no. (vignette)

Nom du vaccin et Signature et cachet du
numero du lot (vignette) medecin

JJ,o+ Engerix - 8 En~achsenej ti' I'" 3Ch.-8.: XHBV8642A1 et«r$'
0- E225lt21El

23 ~ TfPHiMVi :-7
0 Ch.-8.: E0120-3

28.1 Havrix® 1440 ~ leb/s4. (J oa AHAVB367A------
?.$"'f._

fch.•B.: 4710; JA -­10 7 /,/ l<t-v
RABfPUR•

318 -.:Enii<h....~ (least
1 a,.~.: AHBVB889CC

29. I ' J

') >€
29.3 Engerix-8201,19

Erwachsene

41 Ch.-B.: AHBVBS7200
verwendbar bis: 01.2013

E5-7/12/ALJV4 +

< !_YiAT"iM® t l RiehrioosF
Al\ •'!I

Ch.-8.:
J5432-l ,,
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Indikations- und Reiseimpfungen,
z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B, Humane Papillomviren (HPV), Japanische
Enzephalitis, Meningokokken, Masern, Mumps. Röteln, Tollwut, Typhus, Varizellen
Other vaccinations / Autres vaccinations

Ergebnis von Tuberkulinproben
Tuberculin-test results / Resultats des epreuves de tuberculine

Unterschrift und
Stempel des Arztes
Signature and stamp

of physician
Signature et cachet du

medecin

Reaktion'
Reaction**
Reaction'

Probe· und ggf.
Konzentration

Test and concentration
Epreuve et le cas echeant

concentration

S = Stempeltest (seit 2004 nicht mehr verfügbar), I = Intrakutantest • Befund in Worten
eintragen (positiv bzw. negativ) / Enter test result literally / lnscrivez le resultat mot a mot

Datum
Date

Datum Methode(n) Titer Schutz vorhanden Unterschritt und
Date Method(s) Titers Protection exists Stempel des Arztes

Methode(s) Titres Protection existe Signature and stamp
of physician

., Signature et cachet du
ja/yes/oui nein/no/non medecin

Röteln-Antikörper-Bestimmungen
Rubella antibody assays / Dosage d'anticorps anti-rubeoliques

Unterschrift und
Stempel des Arztes
Signature and stamp

ot physician
Signature et cachet du

Handelsname und
Chargennummer des
Impfstoffes (Vignette)
Name of vaccine and
batch no. (vignette)

Ch.-B.. L1540-6

[so
Lot: Exp:

JEV140678 NOV1016

Impfung gegen
Vaccination against
Vaccination contre

Datum
Date

4$.,, 3,
o ' o »,"rr,r"JE\4ü67 NOV2016 •

3f ·yk. iUvusuo»
Allgemei weise fur den Impfling ade Lot E<p str.10, 0 a,.
Gema3 $ 22 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz ( JEy15K07 JAN291g ! hin#b ungg;
guohchen Im'reakQ der i! Ge AL. gasllte Er ist falls
der Verdacht einer gesundheitlichen Schädigung besteht, die über das übliche Ausmaß
einer Impfreaktion hinausgeht, verpflichtet, diesen dem zuständigen Gesundheitsamt
namentlich zu melden (§ 6 Abs. 1 Nr. 3 lfSG). Im Falle eines Impfschadens besteht
Anspruch auf Entschädigung in entsprechender Anwendung der Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes '(§ 60 Abs. 1 lfSG). Der Antrag ist in der Regel beim
zuständigen Versorgungsamt zu stellen ($ 64 Abs. 1 lfSG). Weitere Auskünfte erteilt das
zuständige Gesundheitsamt.
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