Bl

BARMHERZIGE BRUDER
KRANKENHAUS WIEN

vor Beginn der Téatigkeit im Krankenhaus der Barmherzigen Brider Wien:

Vorname, Nachname, Titel: SV-Nr. / Geburtsdatum:

Telefonnummer: E-Mail:

Bei einer Tatigkeit im Krankenhaus besteht die Gefahr der Ubertragung von infektiosen Erkrankungen wie unter anderem Masern,
Mumps, Rételn sowie Varizellen und Hepatitis. Um einerseits eine Ubertragung  dieser Erkrankungen auf Patienten und deren Angeho-
rige zu vermeiden und andererseits auch flir den Mitarbeiter selbst einen entsprechenden Schutz zu bieten, ist bei jedem im Kranken-
haus tatigen Mitarbeiter/Praktikanten/Ferialhelfer eine Immunitét gegen diese Erkrankungen festzustellen.

Bitte lassen Sie Ihren personlichen Impf- und Immun  itdtsnachweis anhand der folgenden Tabelle von lhre  m Hausarzt bestati-
gen und geben Sie diese Bestatigung in der Personal  abteilung im Krankenhaus der Barmherzigen Briider Wi en vor Beginn
lhrer Tatigkeit ab. Eine durchgemachte Erkrankung g ilt nicht als Nachweis!

Wichtig: Nur vollstéandig ausgefiillte Atteste kénnen fur die Anstellung im Krankenhaus der Barmherzigen Briider Wien
beriicksichtigt werden!

Datum der Impfung Letzter Antikorpertiter (Hohe)
Masern 1. Impfung am: Titer/Befund:
2. Impfung am: oder | patum:
Mumps 1. Impfung am: Titer/Befund:
2. Impfung am: oder | patum:
Rételn 1. Impfung am: Titer/Befund:
2. Impfung am: oder | patum:
Diphterie \C/;vrg:rc]ilrr]]ﬂe?:]gn|5|erung Ja/nein Titer/Befund:
1. Impfung am: Datum:
2. Impfung am: oder
3. Impfung am:
Letzte Auffrischung am:
Tetanus \(fvrg:r?lrr]rérirrl]gnlmerung Janein Titer/Befund:
1. Impfung am: Datum:
2. Impfung am: oder
3. Impfung am:
Letzte Auffrischung am:
Pertussis \(fvrg:r?lrr]rérirrl]gnlmerung Janein Titer/Befund:
1. Impfung am: Datum:
2. Impfung am: oder
3. Impfung am:
Letzte Auffrischung am:
Polio \(fvrg:r?lrr]rlerirrllgn|5|erung Ja [ nein Titer/Befund:
1. Impfung am: Datum:
2. Impfung am: oder
3. Impfung am:
Letzte Auffrischung am:
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BARMHERZIGE BRUDER
KRANKENHAUS WIEN

Datum der Impfung Letzter Antikdrpertiter (Hohe)
Varizellen 1. Impfung am: Titer/Befund:
(Windpocken)
Hohe:
2. Impfung am: oder
Datum:
Hepatitis A 1. Impfung am: Titer/Befund:
2. Impfung am:
Héhe:
] oder
Letzte Auffrischung am: Datum:
Hepatitis B 1. Impfung am: Titer/Befund:
2. Impfung am: Hoh
. ohe:
3. Impfung am: oder
) Datum:
Letzte Auffrischung am:
Meningokokken B 1 1. Impfung am: Titer/Befund:
2. Impfung am:
Héhe:
oder
Datum:
MeningokokkenA, C, W, Y 1 Impfung am: Titer/Befund:
Héhe:
oder
Datum:
Preumokokken / |Pre}/enarl?f Titer/Befund:
ab Alter 60 2 mpiung am: ;
Héhe:
Pneumovax23 oder
Impfung am: Datum:
Covid 19 1. Impfung am: Titer/Befund:
2. Impfung am: Héhe:
oder
erabreichter Impfstoff: Datum:

Letzte Auffrischung am:

! AusschlieRlich fir arztliches, pflegerisches, therapeutisches Personal (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopéadie, Radiologietechnologie,
Rontgenassistenz) und Praktikanten (inkl. KPJ-Studenten) dieser Berufsgruppen, die sténdig bzw. regelmafig in den Hochrisikobereichen
Anésthesie- und Intensivmedizin (ICU), Herzstation/IMCU, Schlaganfallstation oder Labor tétig sind.

2 Impfung fiir alle Mitarbeiterinnen, die &lter als 60 Jahre sind.

Hiermit wird bestatigt, dass zum Zeitpunkt der Unte  rsuchung der erforderliche Infektionsschutz gegeben ist.

Datum: Unterschrift und Stempel lhres (Haus-)Arztes:
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