
AUFKLÄRUNGSBESTÄTIGUNG 
HEPATITIS - B 

 
 

1. Ich bestätige, dass mich mein Arbeitgeber und/oder Ausbilder 
 
Frau / Herr ________________________________________________________________ 
 
Praxisanschrift _____________________________________________________________ 
 
über die Möglichkeiten zur aktiven Immunisierung bei Hepatitis-B-Gefährdung informiert hat. Er hat 
mich über die Hepatitis-B-Gefährdung (im Volksmund „Gelbsucht“) in einer zahnärztlichen Praxis 
aufgeklärt und mich über mögliche Schutzmaßnahmen durch Impfung unterrichtet. Ich nehme zur Kenntnis, 
dass ich die Entscheidung über die Impfung nach einer Empfehlung durch den Impfarzt treffen muss. Ich 
werde bezüglich der Impfkosten meine Krankenkasse vorab um Übernahme der Kosten ersuchen, bevor 
ich eventuell Rechte aus den Unfallverhütungsvorschriften geltend mache. 
 
Im Einzelnen wurde ich auf die nachstehenden Punkte besonders hingewiesen: 
 
- Nach der TRBA 250 und der ArbMedVV ist die Immunisierung für die Beschäftigten kostenlos. 
- Die gebotenen Maßnahmen zur Immunisierung sind im Einvernehmen mit dem Arzt, der die arbeits-

medizinische Vorsorgeuntersuchung durchführt, festzulegen.  
- Die im Arbeitsbereich auftretenden übertragbaren Krankheiten sind unverzüglich der Praxisinhaberin 

oder dem Praxisinhaber zur Mitteilung an den die arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung 
durchführenden Arzt bekanntzugeben.  

 
 
__________________________________________________________ 

Unterschrift der/des Zahnmedizinischen Fachangestellten / Auszubildenden 

 
 

__________________________________________________________ 

Unterschrift der gesetzlichen Vertreter der/des Auszubildenden 

 
 

2. (Für den Fall, dass eine Impfung abgelehnt wird): 
 
Ich lehne eine Impfung grundsätzlich oder aus besonderem persönlichem Grund ab. 
 
 
__________________________________________________________ 

Unterschrift der/des Zahnmedizinischen Fachangestellten / Auszubildenden 

 
 
 

__________________________________________________________ 
 

Unterschrift der gesetzlichen Vertreter der/des Auszubildenden 
 
 
 
_________________, den ________________ 
 
 
 



Hinweis:  
Die Kosten der Impfungen, die bei einer beruflichen Tätigkeit mit Infektionsgefährdung erforderlich sind, 
sind vom Arbeitgeber zu tragen. Die Rechtsgrundlage hierzu ergibt sich aus:  
- § 3 Abs. 3 Arbeitsschutzgesetz und 
- § 2 DGUV Vorschrift 1 „Grundsätze der Prävention“ 
- TRBA 250 i.V.m. BioStoffV i.V.m. ArbMedVV i.V.m. AMR 6.5 

                                                                                                                                                                   
Stand: 03.08.2026 /JB 


