oMYA

BARMHERZIGE BRUDER
KONVENTHOSPITAL LINZ

vor Beginn der Tatigkeit im Konventhospital der Barmherzigen Briider Linz fiir den/die Mitarbeiter*in/Praktikant*in/Ferialhelfer*in:

Vomame, Nachname, Titel: Geburtsdatum:
Telefonnummer: Sozialversicherungsnummer (Osterreich):
E-Mail-Adresse: Wohnadresse:

Bei einer Tatigkeit im Krankenhaus besteht die Gefahr der U_bertragung von infektibsen Erkrankungen wie unter anderem Masern,
Mumps, Roteln sowie Varizellen und Hepatitis B. Um die Ubertragung dieser Erkrankungen auf Patient*innen und deren Angeho-
rige zu vermeiden und auch Mitarbeitende selbst zu schiitzen, ist bei allen im Krankenhaus tatigen Mitarbeiter*innen/Praktikant*in-
nen/Ferialhelfer*innen eine Immunitat gegen diese Erkrankungen festzustellen.

Als sicherer Schutz vor diesen Erkrankungen gilt bei Masern, Mumps, Rételn und Varizellen eine dokumentierte zweimalige Impfung
oder ein positiver Antikdrpertiter. Eine durchgemachte Erkrankung gilt nicht als Nachweis!

Bei Hepatitis B ist eine dokumentierte dreimalige Impfung (innerhalb der letzten 10 Jahre) oder ein positiver Antikérpertiter (nicht
alter als 10 Jahre) notwendig. Bitte beachten Sie, dass Sie ggf. mit der Impfung 6 Wochen vor Eintritt beginnen missen, damit
die Immunisierung rechtzeitig wirksam wird.

Bitte lassen Sie Ihren Infektionsschutznachweis anhand nachfolgender Tabelle &rztlich (z. B. Hausarzt) bestétigen und
iibermitteln diesen vorzugsweise per E-Mail (Foto, Scan des Formulars) an: sek.arbeitsmedizin@bblinz.at

Fuhren Sie bitte im Betreff des E-Mails Vorname Nachname / Eintrittsdatum / Abteilung an und setzen Sie bitte Ihre direkte Fiih-
rungskraft in Kopie (,CC¥).

Datum der Impfung Letzter Antikorpertiter
Masern 1. Impfung am: Titer/Befund:
(Morbill) oder

2. Impfung am: Datum:
Mumps 1. Impfung am: Titer/Befund:
(Parotitis epidemica) oder

2. Impfung am: Datum:
Roteln 1. Impfung am: Titer/Befund:
(Rubella) oder

2. Impfung am: Datum:
Windpocken 1. Impfung am: Titer/Befund:
(Varizellen) oder

2. Impfung am: Datum:
Hepatitis B 1. Impfung am: Titer/Befund:

2. Impfung am:

oder S
3. Impfung am: Hohe:
Auffrischung am: Datum:

Hiermit bestatige ich, dass zum Zeitpunkt der Untersuchung der erforderliche Infektionsschutz gegeben ist.

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