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Hiimmling Hospital

Sogel
Kontaktformular Patienten
(z.B. Patientenaufkleber) Auszufillen von Mitarbeiter Zentrale/Einlass
Nachname
Besucher erhélt Zutritt am um Uhr
Vorname
Station/Fachbereich Besucher verlasst das Krankenhaus um Uhr
Angaben der Besuchsperson(Auszufiillen vom Besucher) ',ﬂ___?\ :'\9
Nachname Innerhalb der letzten 14 Tage: Ja Nein
Vorname Hatte ich Kontakt zu Personen mit nachgewiesenen
Covid-19 Erkrankungen?
Geb.
Hatte ich trockenen Husten und Schnupfen
Stral3e Nr. (nicht allergisch bedingt)?
PLZ Wohnort Hatte ich merklich Fieber?

Telefonnummer

Hatte ich Geruchs- oder Geschmacksverlust?

Hatte ich Anfalle von Luftnot?

Hatte ich Muskel- oder Halsschmerzen?

Mir ist bekannt, dass falsche Angaben ein Risiko fiir den gesamten Krankenhausbetrieb darstellen undein Verstol3 dieser gesetzlichen Anordnung rechtliche Folgen nach sich zieht.

Datum Unterschrift

Auszufiillen von Mitarbeiter Zentrale/‘Einlass

AnforderungenUIsind erfillt (alles mit nein beantwortet)XI nicht erfullt, somit keinEinlass

Aufklarung tber Besuchsregelnerhalten durch:

Ersteller: SGL Hygienefachkraft, SGL PPM MA
Genehmiger: SGL Krankenhausbetrieb Leitung, SGL PPM Leitung
Hinweis: Ausgedruckte Dokumente unterliegen nicht dem Anderungsdienst
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