¥ AGAPLESION
v FORMULAR

e Unsere Werte verbinden AGA WuP HP15 Selbstauskunft Besucher:innen Corona

AGAPLESION gAG

Sehr geehrte Damen und Herren,

um unsere Bewohner:innen und Mitarbeiter:innen bestméglich vor dem Coronavirus (SARS-CoV-2) zu schiitzen,
bitten wir Sie um Beantwortung der nachfolgenden Fragen und Einhaltung unserer Hygienevorgaben.

Name, Vorname (besuchende Person)

Adresse

Telefonnummer

Besuchte Personen: (Name, Vorname, ggf.
Wohnbereich)

1. Ich oder Angehorige meines Hausstandes
befinde/n mich/sich aktuell in einer angeordneten | [7] 33 ] Nein
Quarantane/hauslichen Isolierung

2. Ich oder Angehérige meines Hausstandes haben )
aktuell folgende Symptome: [ Ja [ Nein
e Husten, Schnupfen, Halsschmerzen
e Verlust von Geruchs-/Geschmackssinn Temperaturmessung: °C
e Fieber (Messung empfohlen & mdglich)

3. Ich hatte in den letzten 14 Tagen ohne Mund-
Nasen-Schutz / FFP2-Maske []7a [] Nein
e Kontakt zu Person mit SARS-CoV-2 Nachweis
e rote Corona-Warn-App ,erhdhtes Risiko"

4. Ich war in den letzten 14 Tagen in einem Corona [] Ja [] Nein
Hochrisiko- oder Virusvariantengebiet n. RKI

5. Ich bin gegen SARS-CoV-2 ' Negativer Antigen-Schnelltest (Selbsttest nicht zuldssig)
] vollstandig geimpft ] COVID-19 genesen ! - nicht &lter als 24h - [] vorhanden

|:| nicht geimpft / genesen |:| genesen + geimpft PCR-Test - nicht alter als 48h: D vorhanden

Wenn die Fragen Nr. 1 - 4 mit ,.Ja" beantwortet werden, ist der Einlass grundsatzlich nicht moéglich.

Ein Einlass ist nur mit einem aktuellen negativen Testnachweis - unabhangig vom Impf- oder
Genesenen-Zertifikat — nach Infektionsschutzgesetz (in Kraft seit 24.11.2021) mdglich.

[] Ich bestatige, dass ich Uiber die Verarbeitung personenbezogener Daten im Rahmen des Covid-19 nach §
17 DSG-EKD informiert wurde.

[] Ich bestatige, dass ich liber die SchutzmaBnahmen aufgeklart wurde und versichere die Einhaltung der
folgenden MaBnahmen:

e Tragen einer FFP2-Maske ohne Ausatemventil, die Aushange sind zu beachten
e Husten- & Niesetikette beachten und Liften des Bewohner:innenzimmers

e Durchfiihrung der Handedesinfektion gemaB Einweisung/Information

e Einhalten des Mindestabstands (mindestens 1,5 m) zu allen Personen in allen 6ffentlichen Bereichen

Betreten der Einrichtung (Uhrzeit): Verlassen der Einrichtung (Uhrzeit):

Ort, Datum Unterschrift Besucher:in

Vom Personal auszufillen:

Impf- oder Genesenennachweis* oder negativer SARS-CoV-2-Test liegt vor: [] Ja [] Nein
(*s. AGA Definition SARS-CoV-2 Impf- und Genesenennachweis)

Ort, Datum Unterschrift
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https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Risikogebiete_neu.html;jsessionid=26EF99FA91803356221404B7729ECCCC.internet101?nn=13490888
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