Arztliches Attest zum Impfschutz Version: 1.08

Formular
Kreiskrankenhaus Weilburg gGmbH Abteilung
Kiinik-Service-Betriebe GmbH Arztliches Attest zum Impfstatus | B Azt KIPflege [ verwaltung
gultig ab: 04.01.2023

- Muss vom Hausarzt ausqgefillt werden -

Hiermit wird bestatigt, dass
Name: . ..o VOorname: .......coooveiiiiii, geb.

kérperlich und geistig gesund und frei von ansteckenden Erkrankungen ist.
Sie/Er ist gegen, die unten aufgefuihrten Krankheiten durch Impfung geschtzt oder es sind schiitzende
Antikkdrper im Blut nachgewiesen.

Hepatitis B Mindestens zwei Impfungen sind erfolgt
Anzahl der Vorimpfungen: ...
Datum der letzten Impfung: ...

Serologischer Schutznachweis: Anti-HBs.................ccoiinill Datum ...,
Sofern vorhanden: Anti-HBC.......coooiii Datum. ..o
Masern Zwei Impfungen im Kindesalter oder zwei als Erwachsener

Anzahl der Vorimpfungen: ...
Datum der letzten Impfung: ...

Serologischer Schutznachweis: Masern-1gG ......... Datum .................. (nur wenn keine Impfung erfolgt ist)
Sofern vorhanden: Masern-1gG.......... Datum.................. (nur wenn keine Impfung erfolgt ist)
Mumps, Roételn Zwei Impfungen im Kindesalter oder eine als Erwachsener

Anzahl der Vorimpfungen: ...
Datum der letzten Impfung: ...

Tetanus, Diphtherie, Poliomyelitis

Grundimmunisierung (3 Impfungen) durchgefihrt jao nein o
Letzte Impfung Tetanus ..........oooiiiiii, (sollte nicht langer als 10 Jahre zurtuckliegen)
Letzte Impfung Diphtherie ... (sollte nicht langer als 10 Jahre zuruckliegen)

Letzte Impfung Poliomyelitis ...........ccoooiiiii

Keuchhusten (Pertussis) (letzte Impfung sollte nicht langer als 10 Jahre zurlckliegen)
Letzte Impfung Pertussis ...

Zusatzlich fur Personal im Kiichenbereich:

Hepatitis A Mindestens eine Impfung (nicht alter als 1 Jahr) ist erfolgt
Anzahl der Vorimpfungen: ...
Datum der letzten Impfung: ...

Ort, Datum Unterschrift Hausarzt, Stempel
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Name: ..o Vorname: ....cooviiiiieii s geb.
Bereich: ... AlS
VON/ DiS: .o

Stellungnahme Betriebséarztlicher Dienst

@) keine Bedenken
O keine Bedenken unter folgenden BedinQUNGEN ...

Kann das Praktikum schon begonnen werden, bevor die Bedingungen erfillt sind:

Oja O nein

@) Einstellung fur geplantes Praktikum wegen Unvollstéandigkeit oder aus gesundheitlichen Griinden
nicht moglich

Ort, Datum Unterschrift Betriebsarzt, Stempel
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