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Symptomabfrage fur Patienten und Besucher mit Patientenbezug

Vor- & Nachname in Druckbuchstaben:

Datum des Besuchs:

Name des besuchten

Patienten: Station/ Bereich:
Beginn des Besuchs: Uhr Ende des Besuchs: Uhr
Adresse:

Telefonnummer:

Sehr geehrter Patient, sehr geehrter Besucher,

bitte unterstitzen Sie uns bei der Bekampfung der aktuellen Pandemie, in dem Sie uns die fol-
genden Fragen wahrheitsgemal3 beantworten. Sie helfen uns dabei eine sichere Umgebung fir
Sie und Ihre Angehoérigen/ Mitpatienten zu schaffen.

Befinden Sie sich aktuell in Quaranténe? (dja [ nein
Hatten Sie in den letzten 14 Tagen Kontakt zu einer ia [ nein
bestatigt am Coronavirus erkrankten Person? J

Haben Sie sichin den letzten 14 Tagen in einem
Risiko-/ Virusvariantengebiet aufgehalten?

(dja [ nein

Sind Sie genesen, getestet oder vollstandig geimpft? , :
(Nachweis erforderlich) ja [ nein

Besteht bei lhnen eines der folgenden Symptome:

0 Husten Wird vom Mitarbeiter der Ein-
o Geruchs- oder Geschmacksstérung gangskontrolle ausgefullt

0 Schnupfen/ verstopfte Nase
o Ubelkeit/ Durchfall

o Gliederschmerzen/ Abgeschlagenheit

°C (>37,7°C)

o0 Temperatur >37,7°C

[0 Bei mir besteht keines der oben angefiihrten Symptome

Wir bitten Sie um Verstandnis fur diese MaRhahme und bedanken uns fir lhre Mitarbeit!

Datum, Unterschrift
Patient/ Besucher

Hinweis: Dieses Formular verbleibt in der Patientenakte
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