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Fragebogen für Besucher 

Angaben zum Patienten, der besucht wird 

__________________    _______________________________     _______ 
Name    Vorname (in Druckschrift)   Station 

BESUCHER 

_________________    ________________________     _____________ 
Name    Vorname                Geburtsdatum 

_______________________ ____   _________  ___________________ 
Straße Nr.  PLZ    Ort 

__________________ ______________________________ 
Telefon  E-Mail

Fragen 
* Zutreffendes

ankreuzen
Ja* Nein* 

Waren Sie in den letzten 14 Tagen in einem im Ausland liegenden und 
als Virusvarianten gekennzeichneten Gebiet? 
(nach RKI: RKI - Navigation - Informationen zur Ausweisung internationaler 
Risikogebiete durch das Auswärtige Amt, BMG und BMI) 
Haben oder hatten Sie in den vergangenen 14 Tagen Kontakt mit einer 
Person, die in den letzten 4 Wochen mit Corona infiziert war oder bei 
der ein nicht widerlegter Verdacht bestand? 
Haben Sie erhöhte Temperatur bzw. Fieber (> 37,5°Celsius)? 
Haben Sie (neu aufgetretene) Geschmacks- oder Geruchsstörungen? 
Haben Sie (neu aufgetretene) Beschwerden der Luftwege in Form von 
trockenem Husten, Halsschmerzen, Schluckbeschwerden, Atemnot, 
Schnupfen? 

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Risikogebiete_neu.html;jsessionid=0CEC5B2CA62A8FDAE24D4E7BBD78E31C.internet062?nn=2444038
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Risikogebiete_neu.html;jsessionid=0CEC5B2CA62A8FDAE24D4E7BBD78E31C.internet062?nn=2444038
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Sofern eine dieser Fragen mit JA beantwortet wurde, ist nach aktueller Rechtslage 
ein Besuch nicht gestattet.   
Sollte sich während des weiteren Besuchszeitraumes eine dieser Angaben 
verändern, werde ich auf weitere Besuche verzichten, und das Diak Klinikum 
darüber unverzüglich informieren. 

Impf-/Genesenenstatus 

1. Ich bin vollständig geimpft*: ☐ ja ☐ nein
*asymptomatisch Personen, die die letzte Einzeldosis der gesamten Schutzimpfung
vor mehr als 14 Tagen erhalten haben.
Gemäß § 2 Nr. 3 COVID-19-Schutzmaßnahmen-Ausnahmenverordnung –
SchAusnahmV.

2. Ich bin genesen* (inkl. Eine Impfung): ☐ ja ☐ nein
*Nachgewiesene Covid-19-Infektion und eine Impfung vor mehr als 14 Tagen.
Gemäß § 2 Nr. 3 COVID-19-Schutzmaßnahmen-Ausnahmenverordnung –
SchAusnahmV.

Sofern keine der beiden vorangehenden Fragen mit JA beantwortet wurde, ist nach 
aktueller Rechtslage ein Besuch nur mit aktuellem negativen SARS-CoV2-
Schnelltestnachweis gestattet.   

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die vorstehenden Fragen wahrheitsgemäß 
beantwortet zu haben und willige in die Datenspeicherung und – Nutzung zu 
ausschließlich folgenden Zwecken ein: 

- Die Daten werden nach Ablauf von 4 Wochen automatisch gelöscht
- Die Daten werden lediglich zu Einlasskontrolle, Nachverfolgung und

Kontaktaufnahmen bei eventuellen Ausbrüchen von der Einrichtung selbst
verwendet.

Die Verhaltensregeln auf der nächsten Seite habe ich zur Kenntnis genommen. 

Schwäbisch Hall, den ______________   __________________________ 
Unterschrift Besucher 
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Aktuelle Zutritts- und Verhaltensregeln im und am 
Diak Klinikum  

 Besuchszeiten sind von 14:00 – 18:00 Uhr
(Eltern und Erziehungsberechtigte von sich in Behandlung befindenden 
Kindern ausgenommen)

 Grundsätzlich ist nur ein Besucher pro Tag je Patient erlaubt

 Auf dem gesamten Klinikgelände und in allen Räumlichkeiten ist das Tragen 
einer FFP-2 Maske verpflichtend

 Weiterhin muss auf einen Mindestabstand von 1,5 Metern geachtet werden

 Zutritt erhält nur wer:

• Einen negativen SARS-CoV2-Schnelltestnachweis vorweisen kann

oder

• Vollständig geimpft ist
Geimpft im Sinne der Corona-VO ist, jede asymptomatische Person die 
ihre letzte Einzeldosis zur vollständigen Schutzimpfung vor mehr als 14 
Tagen erhalten hat.

oder 

- Genesen und einmalig geimpft ist
Genesen im Sinne der Corona-VO ist, jede asymptomatische Person, die
im Besitz eines auf Sie ausgestellten Genesenen Nachweises ist.

 Das Klinikum behält sich vor, bei Verstößen gegen oben aufgeführte 
Regelungen oder sonstigen Erfordernissen, Besuche zu beenden oder zu 
unterbinden.


	Name: 
	Vorname in Druckschrift: 
	Station: 
	Name_2: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Straße: 
	Nr: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Telefon: 
	EMail: 
	genesen_eineImpfung_ja: Off
	genesen_eineImpfung_nein: Off
	vollstaendig-geimpft_ja: Off
	vollstaendig-geimpft_nein: Off
	Datum: 
	Virusvariantengebiet_ja: Off
	Kontakt_ja: Off
	Kontakt_nein: Off
	temp_ja: Off
	temp_nein: Off
	geschm_ja: Off
	geschm_nein: Off
	Luft_ja: Off
	Luft_nein: Off
	Virusvariantengebiet_nein: Off


