Dokumentationshilfe fiir Einrichtungen bzw. Ubermittlungsbogen an das zustandige Gesundheitsamt

Nachweis gemaR § 20 Absatz 9 Infektionsschutzgesetz (I1fSG)

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Bei Minderjahrigen, Name der Erziehungsberechtigten

Adresse: Erreichbarkeit (Telefon, etc.):

Fiir o.g. Person wurde nachfolgende Bescheinigung iiber einen ausreichenden, den Anforderungen
gemal § 20 Absatz 9 IfSG geniigenden Masernschutz vorgelegt:

Fur Personen ilter als 24 Monate

Nachweis iiber 2 Masernimpfungen

vorgelegt am durch

Impfausweis

Anlage zum Untersuchungsheft

Arztliche Bescheinigung

Bescheinigung Behorde/Einrichtung

Arztliche Bescheinigung, dass eine Immunitit gegen Masern vorliegt,
weshalb kein Impfnachweis erforderlich ist.

Arztliche Bescheinigung iiber eine medizinische Kontraindikation,
aufgrund derer eine Masernschutzimpfung nicht gegeben werden darf. Ggf. Befristung bis: ____/ /

Bescheinigung einer Behorde oder einer anderen Einrichtung,
dass eine drztliche Bescheinigung liber Immunitat oder Kontraindikation bereits vorgelegt wurde.

Fiir o.g. Person konnte § 20 Absatz 9 IfSG NICHT als erfiillt bewertet werden.

Es wurde keiner der oben aufgefiihrten Nachweise vorgelegt.

Der vorgelegte Nachweis war unzureichend.

Der vorgelegte Nachweis war zweifelhaft / nicht eindeutig.

Ein Nachweis wurde nicht fristgerecht vorgelegt / nachgereicht.

Eine Meldung erfolgte an das zustiandige Gesundheitsamt am:

Kommentare:

Ganztagsschule
Sekundarschule "Albrecht Direr”
Albrecht-Diirer-Strale 6
06217 Merseburg
Tel: 03461/210 821
contakt@sks-duerer-merseburg.bildung-isade |

Ort, Datum Unterschrift Stempel/Einrichtung

Stand: 25.07.2022
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