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Arztliche Bescheinigung fiir die Aufnahme in eine

Kindertagesstatte
nach § 11 Abs. 2 Kindertagesstattengesetz Brandenburg

Name, Vorname des Kindes
Geburtsdatum
Anschrift
|mpfung gegen Anzahl der Im Alter Im Alter Im Alter Im Alter ab | vollstandig Handlungs-
Impfungen von 6 ab 12 ab 18 5 Jahre bedarf
Monaten Monate Monate
Tetanus ¥ 3 4 4 5
Diphtherie % 3 4 4 5
Pertussis ° 3 4 4 5
Poliomyelitis ¥ 2/3 3/4 3/4 3/4
HiB 125 2/3 3/4 3/4 3/4
Hepatitis B 13 2/3 3/4 3/4 3/4
Pneumokokken 3 3 4 4 4
Rotaviren 3
Masern-Mumps-Roételn 4 0 1 2 2
Varizellen 4 0 1 2 2
Meningokokken C 0 (1) 1 1
Erlauterungen: Y bei Gabe von Einzel- Impfstoff eine Impfung weniger ausreichend
% ab einem Alter von 5 Jahren nur noch in Ausnahmefllen impfen
* ab einem Alter von 2 Jahren nur noch in Ausnahmeféllen impfen
4 Kombinationsimpfstoff Mumps-Masern-Roteln — Varizellen bevorzugen
g Kombinationsimpfstoff Tetanus — Diphtherie — Pertussis- Poliomyelitis — HiB — Hepatitis B bevorzugen
O Das Kind wurde arztlich untersucht.
O Die Impfungen wurden bisher altersentsprechend durchgefiihrt und liegen vollstéandig vor.
O Eine arztliche Beratung des/der Personensorgeberechtigten des Kindes in Bezug auf einen
vollstandigen, altersgemallen Impfschutz entsprechend der Empfehlungen der Standigen
Impfkommission am RKI ist erfolgt.
O Der Impfstatus wurde tUberprift und eine SchlieBung von Impflicken wurde angeboten.
O  Ansteckende Krankheiten und Kopflausbefall sind am heutigen Tag nicht erkennbar.

O  Arztliche Bedenken gegen eine Aufnahme in eine Kindertageseinrichtung bestehen nicht.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes/der Arztin



