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Bei einer Tatigkeit im Krankenhaus besteht die Gefahr der Ubertragung von infektidsen Erkran-
kungen, wie unter anderem Masern, Mumps, Rdteln, Windpocken, Hepatitis B sowie CO-
VID-19, es besteht daher auch eine Empfehlung fir ,Impfungen fir Personal des Gesundheits-
wesens* des Bundesministeriums Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz. Um
einerseits eine Ubertragung dieser Erkrankungen auf Patienten und deren Angehérige zu ver-
meiden und andererseits auch fir den Mitarbeiter selbst einen entsprechenden Schutz zu bie-
ten, ist bei jedem im Krankenhaus Téatigen eine Immunitat gegen diese Erkrankungen festzu-
stellen.

Als sicherer Schutz vor diesen Erkrankungen gilt bei Masern, Mumps, Rételn und Windpocken
eine dokumentierte zweimalige Impfung oder ein positiver Antikorpertiter. Bei Hepatitis B eine
dokumentierte dreimalige Impfung und ein positiver Antikorpertiter; bitte beachten Sie dass Sie
ggf. 6 Wochen vor Beginn lhrer Tatigkeit im Haus mit der Impfung beginnen missen damit die
Immunisierung rechtzeitig wirksam wird.

Als sicherer Schutz vor COVID-19 gilt die abgeschlossene Grundimmunisierung bzw. die Auf-
frischung nach aktuell giltigen Intervallen.

Datum der Impfung Letzter Antikdrpertiter
Masern 1. Impfung am: Titer/Befund: [J geschiitzt
(Morbilli) oder
2. Impfung am: Datum: [J ungeschiitzt
Mumps 1. Impfung am: Titer/Befund: L] geschutzt
(Parotitis epide- oder
mica) 2. Impfung am: Datum: [J ungeschutzt
Rételn 1. Impfung am: Titer/Befund: O geschtzt
(Rubella) oder
2. Impfung am: Datum: [J ungeschitzt
Windpocken 1. Impfung am: cder Titer/Befund: [J geschiitzt
(Varizellen) 2. Impfung am: Datum: [J ungeschiitzt
1. Impfung am:
Titer/Befund: [J geschiitzt
- 2. Impfung am:
Hepatitis B und Hohe: [J ungeschiitzt
3. Impfung am:
Datum:
Auffrischung am:
1. Impfung am:
COVID-19-
Schutzimpfung 2. Impfung am:
Auffrischung am:
Zur besseren Lesbarkeit dieses Dokumentes wurde eine Geschlechtsform gewahlt. Dokumenten ID 309729

ACHTUNG: Ausgedruckte Dokumente unterliegen nicht dem Anderungsdienst und sind somit méglicherweise nicht aktuell! Seite 1 von 2



elisabethinen

sffentliches Krankenhaus

allgemeines

FORMULAR

Infektionsschutznachweis fir
neue Mitarbeiter/Praktikanten/
Famulanten/Auszubildende im KPJ/
Zivildienstleistende

Version: 004/06.2021
Verantwortlich: Neumann,
Hans Jorg

Freigabe: Haber, Elke
(17.06.2021); Neumann,
Hans Jorg (17.06.2021); Lu-
eger, Silvia (17.06.2021);
Steiner, Michael
(21.06.2021)

Bitte lassen Sie lhren persdnlichen Infektionsschutznachweis anhand der folgenden Ta-
belle vom Arzt Ihres Vertrauens (z. B. Hausarzt) bestatigen und geben Sie diese Bestéti-
gung bei Ihrer Ansprechperson im Krankenhaus Elisabethinen umgehend (mind. 3 Wo-
chen vor Beginn lhrer Tatigkeit) ab.

Eine durchgemachte Erkrankung gilt nicht als Nachweis!

Hiermit wird bestatigt, dass zum Zeitpunkt der Untersuchung der erforderliche Infektionsschutz

zur Ganze gegeben ist.

Datum:

Unterschrift und Stempel Ih

res (Haus-)Arztes:
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