INFEKTIONSSCHUTZNACHWEIS

vor Beginn der Téatigkeit in einem Krankenhaus fiir den/die Praktikant/In:

Vomame, Nachname, Titel:

Geburtsdatum:

Telefonnummer:

Sozialversicherungsnummer (Osterreich):

E-Mail-Adresse:

Wohnadresse:

Bei einer Tétigkeit im Krankenhaus besteht die Gefahr der Ubertragung von infektiésen Erkrankungen wie unter anderem Masern,
Mumps, Rételn sowie Varizellen und Hepatitis B. Um einerseits eine Ubertragung dieser Erkrankungen auf Patienten und deren
Angehdrige zu vermeiden und andererseits auch fiir den Mitarbeiter selbst einen entsprechenden Schutz zu bieten, ist bei jedem im
Krankenhaus Tatigen eine Immunitat gegen diese Erkrankungen festzustellen.

Als sicherer Schutz vor diesen Erkrankungen gilt bei Masern, Mumps, Rételn und Varizellen eine dokumentierte zweimalige Impfung
oder ein positiver Antikérpertiter. Bei Hepatitis B eine dokumentierte dreimalige Impfung und ein positiver Antikérpertiter

Datum der Impfung Letzter Antikorpertiter
Masern 1. Impfung am: Titer/Befund:
(Morbill) oder

2. Impfung am: - Datum:
Mumps 1. Impfung am: Titer/Befund:
(Parotitis epidemica) oder

2, Impfung am: Datum:
Rételn 1. Impfung am: Titer/Befund:
(Rubella) oder

2. Impfung am: Datum;
Windpocken 1. Impfung am: Titer/Befund:
(Varizellen) oder

2. Impfung am: Datum:
Hepatitis B 1. Impfung am: Titer/Befund:

2. Impfung am: und | Hahe:

3. Impfung am:

Datum:
Auffrischung.am:

Hiermit wird bestafigt, dass zum Zeitpunkt der Untersuchung der erforderliche Infektionsschutz gegeben ist.

Datum:

Unterschrift und Stempel Ihres (Haus-)Arztes:




