Allgemeines Offentliches
Bezirkskrankenhaus St. Johann in Tirol

Pflegedirektion
Bahnhofstralte 14

A- 6380 St. Johann in Tirol
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FORMBLATT INFEKTIONSSCHUTZNACHWEIS

Name und Geburtsdatum:

Bei Antritt Ihrer Arbeit muss eine Immunitat gegen Masern, Mumps, Rételn, Varizellen und SARS-CoV-
2 vorliegen - nachgewiesen durch einen ausreichenden Impfschutz (dokumentierte zweimalige
Impfung) ODER durch eine positive Antikérperbestimmung (Titer).

Erforderlicher Infektionsschutznachweis:

2 dokumentierte Impfungen ODER positiver 1gG- Titer
Impfdatum AK-Titer Datum
Masern 1. Teilimpfung am
2. Teilimpfung am
Mumps 1. Teilimpfung am
2. Teilimpfung am
Rételn 1. Teilimpfung am
2. Teilimpfung am
Varizellen 1. Teilimpfung am
2. Teilimpfung am
SARS-CoV-2 1. Teilimpfung am
2. Teilimpfung am
Pertussis (Diphterie, Name Impfstoff:
Tetanus, Polio) Datum der letzten Impfung:

Dringend empfohlener Impfschutz:

o Hepatitis B (Engerix) | 1. Teilimpfung am

o Hepatitis Aund B
(Twinrix)

o Hepatitis A 3. Teilimpfung am

Auffrischung am

2. Teilimpfung am

Auszufiillen von Arzt/ Arztin:

Es wird bestétigt, dass Frau/ Herr

, geboren am

Zum Zeitpunkt der Untersuchung am der Impf- bzw. Infektionsschutz gegeben ist.

Datum, Stempel, Unterschrift Arzt/Arztin

Mit der Unterschrift wird die Vollstiindigkeit des erforderlichen Infektionsschutzes bestiitigt.

Erstellungsdatum: 16.09.2019

Version 2.1 Prifer/-in Betriebsarzt
Priifdatum: 30.09.2019

Letzte Evaluation am: 27.07.2021 Freigeber: Arztliche Direktion

Durch: Karoline Rafelsberger, MSc Freigabedatum 04.10.2019

© by pd khsj, 2021
Ausdrucke unterliegen nicht der Dokumentenlenkung! Ausdruck vom Freitag, 30. Juli 2021

11



