IGS Kastellaun Klasse:

Kreisverwaltung Rhein-Hunsrick-Kreis

Gesundheitsamt Simmern, Hullstr. 13, 55469 Simmern
Tel. 06761/82-704,  FAX 06761/82-777

Name: Vorname:

Stral3e: Wohnort:

Geburtsdatum: Geburtsort:

eMail: Adresse: (bitte sehr deutlich schreiben)

Zur Belehrung gemé&nR § 43 Infektionsschutzgesetz (IfSG) bendtigen wir von lhnen einige Angaben zu
Ihrer Krankenvorgeschichte.

Konnten Sie in den letzten 3 Monaten folgende Krankheitszeichen bei sich beobachten?
(Zutreffendes bitte ankreuzen) Ja nein

1. Durchfall

2. Erbrechen

3. standiger Husten
4. Juckreiz

5. Hautausschlage

I
HE

Leiden Sie gegenwartig an einer infizierten Wunde oder Hautkrankheit,
wobei die Mdglichkeit besteht, dass deren Krankheitserreger auf

Lebensmittel Gbertragen werden kdnnen? ] ]
Ist bei Ihnen oder Ihnen nahe stehenden Personen eine ansteckende
Gelbsucht (Virushepatitis A/E) festgestellt worden? ] ]
Leiden oder litten Sie an einer Tuberkulose, Typhus oder Para-
Typhus, akuter Magen-Darm-Grippe ausgelost durch Salmonellen,
Shigellen, Cholerabakterien, Staphylokokken, Campylobacter,
Rotaviren oder anderen Durchfallerkrankungen? ] ]
Wurden bei einer Stuhluntersuchung schon einmal Krankheitserreger nachgewiesen?

o o

Ich erklare hiermit, dass ich gem. 8§ 43 Abs.1 Infektionsschutzgesetz mindlich und schriftlich
aufgeklart wurde, und dass bei mir keine Tatsachen fir ein Beschaftigungsverbot bekannt
sind.

Simmern, den Unterschrift:

Nur bei minderjahrigen bzw. geschaftsunfahigen Personen (betreuten Personen):
Die Belehrungsunterlagen zu § 43 Abs. 1 Nr. 1 IfSG habe ich zur Kenntnis genommen.
Es sind mir keine Tatsachen fir ein Beschéftigungsverbot bekannt.

Name, Vorname: Unterschrift:






