Dokumentationshilfe fiir Einrichtungen bzw. Ubermittlungsbogen an das zustindige Gesundheitsamit

Nachweis liber einen ausreichenden Masernschutz gemaf § 20 Absatz 9
Infektionsschutzgesetz (If5G)

Machname: Mustermann Geschlecht Geburtsdatum:
{m/wjd):
m 01/0172001

Vorname:
Max

Mame aller Personensorgeberechtigten oder Betreuer (falls zutreffend):

Mustermann Michael & Maonika

Adressa(n): Erreichbarkeit [Telefon, E-Mail, etc.):
Musterstralfe 1, 12345 Musterstadt 0123/456789

AT G2, Felsoll SN die ANToTASNUngen gefmals o g Alsald 3 (T30 JUM iaseimisCohillts Siml ALANS

|:| MNachweis tiber 1 Masernimpfung fiir Kj e von 13 — 24 Monaten

|:| MNachweis tiber 2 Masernimpfung s 24 Monate

|:| Arztliche Bescheinigung, dass eine | Masern besteht,

weshalb kein Impina
I:I Arztliche Besche . . . . ion,
aigundderereine | Bitte fiillen Sie nur diese
Bescheinigung e
I:I dass eine drztliche B Felder aus. vorgelegt wurde.
Alle anderen Felder werden
Fir o.g. Person konnt .
_ von der Schule ausgefiillt!
I:I Es konnte keiner elegt werden.

|:| Die vorgelegten
|:|Derlmpfs::hutz T . - ——— -

|:| Ein Impfschutz gegen Masarn ist erst zu einem spateren Zeitpunkt méglich, voraussichtlich in
DW{:chen DMnnaren.

|:| Eine Meldung an das zustdndige Gesundheitsamt erfolgte am

|:| 0.g. Person kann wegen des fehlenden Machweises gem. § 20 Absatz 9 IfSG nicht in die Ein-
richtung aufgenommen bzw. dort beschaftigt werden (keine Meldung ans Gesundheitsamt erforderfich).

Meldende Einrichtung:

Kontakt fir evtl. Rickfragen (Mame, Telefon):

ort, Datum Unterschrift Stempel/Einrichtung
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