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Name der Impfstelle: ... e
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Ich mache die HPV-Impfung gemass Impfprogramm des Kantons Solothurn freiwillig.

Ich verpflichte mich, alle nétigen HPV-Impfungen durch die obengenannte
Impfstelle durchfihren zu lassen.

Ich bin durch die Impfstelle umfassend tber das Impfprogramm (Zweck, Wirkungen,
Nebenwirkungen, Vorbehalte etc.) informiert worden.

Ich habe im Weiteren die Broschiire des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG)
erhalten. lhr Inhalt wurde mir durch die Impfstelle erlautert.

Ich verzichte gegenuber der Arztekasse, Urdorf, die das HPV-Tool verwaltet und
gegeniber dem Gesundheitsamt des Kantons Solothurn und gegeniber der
Gesellschaft der Arztinnen und Arzte des Kantons Solothurn (GAeSO) auf das
Patientengeheimnis bzw. den Datenschutz in Bezug auf dieses Impfprogramm,
den Impfzweck und die statistische Auswertung.
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