
Informationsblatt zur Tollwut 

Tollwut ist eine tödliche Krankheit, dass von Tieren auf Menschen übertragen werden, wenn diese 

nicht angemessen behandelt wird. Sie können mit der Gefahr der Tollwut konfrontiert werden, 

wenn Sie ein Haustier oder ein wildes Tier beisst, kratzt, wenn Sie mit dessen Speichel in Ihre 

rissige, abgeschürfte Haut, in Ihr Auge, Mund oder Nase, in Kontakt kommen. Daher sollte der 

notwendiger Eingriff von Ihrem Arzt durchgeführt,  und für Sie ein geeigneter Impfplan erstellt 

werden. Es ist lebenswichtig, dass Sie Ihre Impfungen an den festgelegten Tagen mit Ihrer 

Impfkarte, diese oder eine andere  Gesundheitseinrichtung aufsuchen und die Impfungen 

bekommen.Ich habe die oben genannten Informationen gelesen und meine Impfkarte erhalten. Ich 

wurde ausführlich über die Angelegenheit informiert, dass ich mit einer tödlichen Situation 

konfrontiert werden kann,  wenn der geplante Eingriff durch meinen Arzt nicht durchgeführt wird, 

oder ich meine Impftermine auf der Impfkarte nicht termingemaess einhalte. In dem Fall akzeptiere 

ich und nehme die ganze Verantwortung auf mich, wenn ich den geeigneten Eingriff nach 

Tollwutrisiko-Kontakt verweigere und/oder die Tollwutimpfungen verweigere/nicht vollende. 

Name-Nachname des Patienten        :……………………………………………………………….. 

T.R.-Nummer (Ausweis Nummer)      :………………………………………………………………… 

Adresse                                                   :………………………………………………………………… 

Telefon                                                    :………………………………………………………………… 

Ggf. der gesetzliche Vertreter; 

Name-Nachname                                  :…………………………………………………………………     

T.R.-Nummer  (Ausweis Nummer)     :………………………………………………………………… 

Adresse                                                   :………………………………………………………………… 

Telefon                                                    :………………………………………………………………… 

Unterschrifft des Patienten  

oder des gesetzlichen Vertreters      :…………………………………………………………………. 

 

Der informierende Arzt; 

Name-Nachname                                 :…………………………………………………………………. 

Unterschrift                                           :………………………………………………………………… 

* Der gesetzliche Vertreter:  Für diejenigen, die unter Vormundschaft stehen ist der Vormund, für 

minderjaerige die Eltern, wenn die Eltern nicht vorhanden sind, dann die gesetzlichen Erben 1. 

Grades. Bitte geben Sie den Grad der Verwandtschaft neben dem Namen des Angehörigen vom 

Patienten an. 


