@® BETHLEHEM Kurzscreening fiir Besucher des

E DHEITSZENTRUM .
gT(%LLJé\:gRG gcsmbH V Bethlehem- Gesundheitszentrums
Wir nehwmen uns Zeit fir Sie wahrend der COVID-19 Pandemie

Allgemeine Angaben zur eigenen Person

Nachname, Vorname:

Adresse:

Telefonnummer:

Aufzusuchende/r Patient/in:

Station/ Zimmernummer der

Patientin/ des Patienten: A2

Datum, Uhrzeit und Dauer
des Besuchs:

Angaben zu Erkadltungssymptomen
Haben sich innerhalb der letzten 14 Tagen eine der folgenden Symptome bei Ihnen gezeigt?

JA

Fieber

Halsschmerzen und/oder
Schluckbeschwerden

Husten

1005

Atemnot

Geschmacks- oder Geruchsverlust

Allgemeine Abgeschlagenheit und/oder
Leistungsverlust, soweit nicht durch eine
bestehende Vorerkrankung erklarbar

Starker Schnupfen, soweit nicht durch
eine bestehende Vorerkrankung (z. B.
Allergien) erklarbar

ERERE NN

JA NEIN

Haben Sie innerhalb der letzten 14 Tage
Kontakt mit einem SARS-CoV-2 positiven
Menschen gehabt?

L]
L]

Von der Einrichtung auszufiillen:

JA NEIN

Einweisung in die HygienemaRnahmen
ist erfolgt

Einlass des Besuchers wurde gewahrt O |

Datum, Unterschrift Besucher/in

Version 1.0 Stand: 12.05.2020
Drucken Bitte das Formular am PC ausflillen. Dann drucken
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