Formular Bonifatius Hospital

Kontaktformular fir Besuchervor Zugang ins Krankenhaus 14.07.2021 Lingen
Patienten (Auszufiillenvom Besucher) Innerhalb derletzten 14 Tage (Auszufiillen vom Besucher) Ja Nein
e Nachname Hatte ich Kontakt zu Personen mit nachgewiesenen Covid-19
e \Vorname Erkrankungen oder warin einem auslandischen Risikogebiet? | | | |
Angaben der Besuchsperson (Auszufiillenvom Besucher) Befinde ich michin hiuslicher Quarantine? ro2
e Nachname Hatte ich trockenen Husten und Schnupfen 7
(nichtallergisch bedingt)? B\

e \Vorname

Hatte ich merklich Fieber?

e Strafle Nr.
e PLZ Wohnort
Hatte ich Geruchs- oder Geschmacksverlust?
e Telefonnummer A %

. . 5
Miristbekannt, dassichdieBesuchsregeln einhalten muss und falsche Angaben Hatte ich Anfallevon Luftnot:

ein Risiko fur den gesamten Krankenhausbetrieb darstellen. Ein Verstol3 dieser
gesetzlichen Anordnung zieht rechtliche Folgen nach sich. q PRY)

Hatte ich Muskel- oder Halsschmerzen?

Datum Unterschrift

Auszufiillen von Mitarbeiter Zentrale/Einlass

Anforderungen: [0 erfiillt(alles mitnein beantwortet) O nicht erfullt,somitkein Einlass

Besucher erhéltZutritt am um Uhr

Aufklarung Gber Besuchsregeln erhalten durch:

Besucher verldsstdas Krankenhaus um Uhr

Besuchsregeln beinhalten:
e Anwendung eines gut sitzenden Mund-Nasenschutzes (iber Nase und Mund wahrend des gesamten Aufenthalts

e Abstand mind. 1,5 Meter einhalten und unnotige Wege vermeiden

e Vor und nachdem Besuch die Hinde im Patientenzimmer desinfizieren
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