QM-Version: 09 Formular

Form 628 Fragebogen Coronavirus (SARS-CoV2) % JOHANNITER

Giiltigkeitsbereich:

BN Hospiz, BN Hygiene, BN Kurzzeitpflege, JK Covid-19-Management, Johanniter Krankenhaus, Waldkrankenhaus, WK Covid-19-
Management

Im Rahmen des aktuellen Ausbruchsgeschehens mit dem neuartigen Coronavirus (SARS-CoV-2) muss fir
Sie die Abgabe der nachfolgenden Selbstauskunft erfolgen. Sie sind verpflichtet, vor Ihrer weiteren
Behandlung diese Fragen wahrheitsgemal zu beantworten:

Persoénliche Daten
Nachname (Familienname)
Vorname
Telefonnummer(n)
Stralle und Hausnummer
Postleitzahl
Stadt
Grund lhres Besuchs
Patient O Besucher O
Abteilung: Vor-, Nachname und Station des Angehdrigen:
Uhrzeit des Besuchs: Von : Uhr bis : Uhr
Symptomerhebung
Fieber O Ja O Nein
Bindehautentziindung O Ja O Nein
Halsschmerzen O Ja O Nein
Schnupfen O Ja O Nein
Husten O Ja O Nein
Geruchsstérung O Ja O Nein
Geschmacksstérung O Ja O Nein
Durchfall O Ja O Nein
Kriterien
Kontakt zu bestatigten COVID-19 Fall bis max. 14 Tage vor O Ja O Nein
Symptombeginn
Auslandsaufenthalt in den letzten 14 Tagen O Ja O Nein
Datenschutzerklarung
Im Zusammenhang mit der Coronakrise gebe ich mein Einverstandnis, dass meine O Nein O Ja
personlichen Daten zwecks Nachverfolgung von Infektionsketten fir vier Wochen
aufbewahrt und im Anschluss vernichtet werden.
Einweisung in HygienemaRnahmen erfolgt/Flyer erhalten O Nein O Ja
Datum:................ Unterschrift:........cooii
Name Genehmigt Freigegeben Seite
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