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Patienten (Auszufüllen vom Besucher) 

 Nachname 

 Vorname  

Besucher/ambulanter Patient/externe Mitarbeiter:  

0   vollständig geimpft  

 Personen, die mit einem in der EU zugelassenen COVID-19-Impfstoff geimpft wurden und 

bei denen nach Gabe der letzten Impfstoffdosis mindestens 14 Tage vergangen sind. Je 

nach Impfstoff sind für die Erlangung des vollständigen Impfschutzes eine (Vektor -basierter 

Impfstoff COVID-19 Vaccine Janssen von Janssen-Cilag International) oder zwei Impfdosen 

(Vektor-basierter Impfstoff Vaxzevria von AstraZeneca sowie mRNA-Impfstoff Spikevax von 

Moderna oder Comirnaty von BioNTech, inkl. heterologes Impfschema) notwendig.  

 Personen, die eine PCR-bestätigte SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht haben und 

einmalig mit einem COVID-19-Impfstoff geimpft wurden  

 Personen, die einmal geimpft wurden, nach der ersten Impfstoffdosis eine PCR-bestätigte 

SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht haben und eine weitere Impfstoffdosis erhalten 

haben. 

 Personen, die einmal geimpft wurden und nach der ersten Impfstoffdosis eine SARS-CoV-

2-Infektion durchgemacht haben, die weniger als 6 Monate zurückliegt. Die Infektion 

muss durch einen direkten Erregernachweis (PCR) zum Zeitpunkt der Infektion 

nachgewiesen werden. 

 

0   Genesen 

 Personen, die eine gesicherte SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht haben, die weniger als 

6 Monate zurückliegt. Der Nachweis einer gesicherten, durchgemachten Infektion muss 
durch einen direkten Erregernachweis (PCR) zum Zeitpunkt der Infektion erfolgen. 

 

0   negatives Testergebnis liegt vor 

 PoC-Antigentest nicht älter als 24 Std./PCR-Test nicht älter als 48 Std. 

 

Angaben zur Person (Auszufüllen vom Besucher/amb. Patient/ext. Mitarbeiter) 
 

 Nachname 

 Vorname 

 Straße Nr.  

 PLZ Wohnort 

 Telefonnummer 

Mir ist bekannt, dass ich die Besuchsregeln einhalten muss und falsche 

Angaben  
ein Risiko für den gesamten Krankenhausbetrieb darstellen. Ein Verstoß 
dieser gesetzlichen Anordnung zieht rechtliche Folgen nach sich. 

Datum ______________    Unterschrift________________________ 

_____________________________________________________________ 

Hygieneregeln beinhalten:  

 Anwendung eines gut sitzenden  

Mund-Nasenschutzes über Nase und Mund  
während des gesamten Aufenthalts   
 

 Abstand mind. 1,5 Meter einhalten und unnötige Wege vermeiden 

 
 Vor und nach dem Besuch die Hände im Patientenzimmer 

desinfizieren 

 


