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Datenschutzhinweis: Im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen des Landes Sachsen (Sächsische Corona-Schutz-
Verordnung – SächsCoronaSchVO) sind wir dazu verpflichtet, Ihren Besuch zu erfassen und nachzuhalten. Die Erfassung
erfolgt über die Rezeption und dient der Nachverfolgung von Infektionsketten. Ihre Daten werden nicht elektronisch erfasst
und nicht außerhalb der gesetzlich verpflichtenden Maßnahme weiterverwendet. Die Löschung Ihrer Daten werden wir
nach 30 Tagen durchführen, sofern die gesetzliche Erfordernis der Aufbewahrung entfallen ist.

(Bitte vollständig und wahrheitsgemäß in Druckbuchstaben ausfüllen)

Liebe Patientinnen und Patienten, liebe Eltern, liebe Besucher,

bitte füllen Sie diesen Kurzfragebogen vor Ihrem Aufenthalt in unserer Klinik aus und
beantworten nachfolgende Fragen.

1) Hatten oder haben Sie oder Ihr Kind in den letzten 14 Tagen Symptome einer
akuten Infektionskrankheit?
O JA (wenn JA, Welche?) O NEIN

O Husten O Atemnot O Durchfall O Halsschmerzen O Kopfschmerzen O Fieber O Übelkeit/Erbrechen

O Muskel-/Gliederschmerzen O Störung Geruchs- oder Geschmackssinn

2) Hatten Sie oder Ihr Kind in den letzten 14 Tagen wissentlich Kontakt zu einer mit
SARS-CoV-2 infizierten Person?
O JA O NEIN

3)  Sind Sie oder Ihr Kind in den letzten 14 Tagen in einem vom RKI ausgewiesenen
Risikogebiet (Ausland) gewesen bzw. von dort zurückgekehrt?
O JA O NEIN

4) Befinden Sie oder ein Haushaltsmitglied sich aktuell in einer vom Gesundheitsamt
angeordneten Quarantäne?
O JA O NEIN

Wenn Sie alle Fragen mit „NEIN“ beantworten, geben Sie den ausgefüllten Bogen auf
der Station oder Ambulanz ab, bevor Sie Patienten- oder Wartezimmer betreten.
Wenn Sie eine der Fragen mit „JA“ beantworten, nehmen sie bitte umgehend mit dem
Pflegepersonal auf Station oder der Ambulanz Kontakt auf!
Bitte beachten Sie auch, dass für den Ambulanzbesuch Ihres Kindes derzeit nur eine
Begleitperson zugelassen ist.

…………………………………………………..
Unterschrift Eltern/ Sorgeberechtigter/ Angehöriger/ Besucher

Patient

Name:                      …………………………………….

Vorname:                …………………………………….

Geb.-Datum:           …………………………………….

Station/Bereich:     …………………………………….

Datum:                    …………………………………….

Corona-Kurzfragebogen

Besucher/Angehöriger

Name: …………………………………

Vorname: …………………………………

Telefon: …………………………………

E-Mail: …………………………………

Besuchszeit: …………………………………


