BESUCHSERLAUBNIS (STAND 12.02.2021)

Geltungsbereich: Segeberger Kliniken Gruppe

SEGEBERGER

KLINIKEN

Angaben zum Patienten

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Station:
Angaben zum Besucher

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Telefonnummer:
Anschrift:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich

an keiner Atemwegsinfektion leide

an keiner bestatigten COVID-19 Infektion leide bzw. innerhalb der letzten zwei Monate gelitten
habe

mich innerhalb der letzten 14 Tage in keinem vom RKI deklarierten Risikogebiet aufgehalten
habe

keinen Kontakt zu einem bestatigtem COVID-19 Fall hatte

keiner behordlich angeordneten Quarantane unterliege

bei jedem Besuch eine ausgeflllte Risikocheckliste an der Rezeption abgebe

Uber die klinikinternen Hygienemalinahmen inklusive der Tragepflicht eines medizinischen Mund-
Nasen-Schutzes informiert bin und mich an diese halte

Des Weiteren beachte ich, dass

der Besuch nur fiir die arztlich definierte Dauer madglich ist

ich mit der Durchfihrung eines SARS-CoV-2 Antigenschnelltests einverstanden bin, sofern ich
keinen negativen COVID-PCR-Nachweis (nicht alter als 48 Stunden) vorweisen kann

ich mich fir den Besuch mit diesem Formular sowie unter Vorlage der ausgefillten
Risikocheckliste an der Rezeption an- und abmelde

es zu Wartezeiten an der Rezeption kommen kann und ich entsprechend Zeit einplane

Des Weiteren bestitige ich, dass ich die Klinik nicht betrete, sofern sich eine der o.g. Angaben verdandern sollte. Sollte
ich die Klinik dennoch betreten, bin ich dem Trager der Klinik zum Ersatz des immateriellen und materiellen Schadens
verpflichtet, der durch eine Ansteckung, und/ oder einen etwaigen, durch das Gesundheitsamt Segeberg festgelegten

COVIDA1

9 Ausbruch oder sonstige behordliche festgelegte MaBnahmen entsteht, soweit dieser auf den VerstoR gegen

die vorgenannten Regelungen zuriickzufiihren ist.

Datum

Vom z

: Unterschrift des Besuchers:
(Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben)

ustindigen Arzt vor dem 1. Besuch auszufiillen

Indikation fiir Besuch:

Prafinale/ palliative Situation[_]Geburt[-]anderer Grund, welcher

Negatives Testergebnis auf SARS-CoV-2 (nicht alter als 48 h) liegt vor?
Ja, Befund vom Nein|:|9 Antigenschnelltest durch ausfullenden Arzt

Ergebnis Antigenschnelltest: Positiv Negativ
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Geltungsbereich: Segeberger Kliniken Gruppe

Erlaubnis wird erteilt:

Ja, einmaliger Besuch: oder von: bis:
Nein[ ]

Datum: Unterschrift des Arztes:

Name des Arztes intern Telefon:

Das ausgefiillte Dokument ist per Fax an 04551-802-4214088 bzw. per E-Mail
Besucherhotline@segebergerkliniken.de zu tibermitteln.

*Bei Vorliegen eines positiven Ergebnisses ist ein Besuch nicht méglich und die Hygieneabteilung zu informieren. Die
Hygieneabteilung meldet das Schnelltestergebnis dem Gesundheitsamt. Parallel muss das positive Schnelltestergebnis dem
Gesundheitsamt gemeldet werden und sich die positiv getestete Person umgehend in hausliche Quarantane begeben.
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