
 

 

 

 

 

 

Factsheet 

 

 

Durchführung von Covid-19-Impfungen in Impfstraßen durch angestellte Ärzte 
 

In den Impfstraßen können sowohl Turnusärzte (unter Anleitung und Aufsicht der anwesenden Impfärzte) als 

auch Fachärzte (ohne Sonderfachbeschränkung) impfen. Sie müssen die Nebenbeschäftigung in den Impf-

straßen des Landes Vorarlberg lediglich der Personalabteilung des Krankenhauses melden. 

 

 

 

Die formalen Voraussetzungen für die Durchführung der Impftätigkeit sind: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bei allfälligen Fragen können Sie sich gerne an unseren Herrn Mag. Stefan Nitz (stefan.nitz@aekvbg.at; 

05572/21900-46) wenden. 

WICHTIG: Alle Ärzte, die Covid-19-Impfungen in Impfstraßen durchführen möchten, können sich dafür gra-
tis über das Land Vorarlberg haftpflichtversichern lassen. Voraussetzung dafür ist eine entsprechende Mel-
dung an stefan.nitz@aekvbg.at. 

 

Ärzte für Allgemeinmedizin / Fachärzte: 

1. Stempel mit Arztname und Fachrichtung 

2. Meldung der freiberuflichen Nebentätigkeit an aek@aekvbg.at 

3. Nachweis einer Berufshaftpflichtversicherung an aek@aekvbg.at (zB durch Inanspruchnahme der Haft-

pflichtversicherung des Landes) 

4. Meldung der Nebentätigkeit an die Personalabteilung des Krankenhauses (per E-Mail) 

 

 

Turnusärzte: 

1. Stempel mit Arztname und Berufsbezeichnung (Arzt in Ausbildung zum Arzt für Allgemeinmedizin / Arzt 

in Ausbildung zum Facharzt) 

2. Übermittlung  

(1) des ÖÄK-Datenblattes gemäß § 36b ÄrzteG 1998 und  

(2) der ÖÄK-Datenschutz-Einwilligungserklärung  

an ael-recht@aerztekammer.at  

3. Nachweis einer Berufshaftpflichtversicherung (zB durch Inanspruchnahme der Haftpflichtversicherung 

des Landes) 

4. Meldung der Nebentätigkeit an die Personalabteilung des Krankenhauses (per E-Mail) 

 

Hinweis zum ÖÄK-Datenblatt (Punkt 3 - Angabe zur beabsichtigen Tätigkeit in Österreich):  

1. Bitte führen Sie bei Ort der Tätigkeit an: Impfstraße Vorarlberg 

2. Bitte führen Sie unter Namen des Arztes, mit dem Zusammenarbeit erfolgt, an (bitte nur eine Person 

nennen): 

Oberland:  Dr. Daniela Jonas (praxis@kinderaerztin-jonas-feldkirch.com)  

Unterland: Dr. Alexandra Rümmele-Waibel (office@kinderpraxis-am-schlossberg.at) 

3. Die Zustimmung holen Sie ein, in dem Sie das vollständig ausgefüllte Datenblatt per E-Mail an die von 

Ihnen genannte Ärztin übermitteln 
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