Gesundheitsfragebogen flr Besucher
(von vollstationaren Patienten)

lél Klinikum Fulda und sonstige Besucher
]

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemaR.
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Haben Sie in den letzten 14 Tagen eines der Risikogebiete gemaf der Liste des Robert-Koch-Instituts besucht
(siehe verdffentliche Liste)
0O Ja U Nein

Haben Sie grippedhnliche Symptome wie Fieber, Atembeschwerden oder Husten?
O Ja O Nein

Haben Sie kiirzlich einen Verlust des Geruchs- oder Geschmacksinns bemerkt?
O Ja O Nein

Standen Sie in den letzten 14 Tagen mit einer an SARS-CoV-2-Virus erkrankten Person in Kontakt?
O Ja O Nein

Waren Sie in den letzten 14 Tagen mit einer Person in Kontakt, die sich in Quarantane befindet oder befunden hat?
QO Ja O Nein

1. Sind Sie vollstandig geimpft? OJa 0ONein
Wenn ja, bitte um Vorlage Original Impfpass/Impfbescheinigung oder digitaler Impfausweis.
2. Waren Sie an COVID erkrankt? O Ja (O Nein
a) Wenn ja, bitte um Vorlage Original des Genesenennachweises
(maximal 6 Monate zurtickliegend). OJa (dNein
b) Wenn ja, Nachweis der Genesung durch Vorlage des letzten positiven PCR-Testergebnisses
(mindestens 28 Tage sowie maximal 6 Monate zurtickliegend). OJa (dNein

Wenn 1-2 nicht vorliegt, ist ein tagesaktueller negativer Antigen-Schnelltest oder ein negativer PCR-Test,
der nicht alter als 24 Stunden ist vorzulegen.

Angaben gepruft: =0 .
(Unterschrift Mitarbeiter)

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner vorstehenden Angaben.
Es steht Ihnen frei, Angaben auf diesem Formular bzw. eine Unterzeichnung des Formulars zu verweigern. In
diesem Fall behalten wir uns vor, von unserem Hausrecht Gebrauch zu machen und lhnen den Zutritt zu verwehren.
Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir Sie dies bei jedem Besuch erneut fragen miissen.

Ort, Datum Unterschrift
Hiermit bestatige ich, dass ich sowohl das Informationsblatt zum Datenschutz als auch das Informationsblatt

zu den Hygiene- und VerhaltensmaBnahmen erhalten und zur Kenntnis genommen habe. Die Hygiene- und
Verhaltensmafinahmen habe ich verstanden und werde diese auch befolgen.
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