KLINIKEN Checkliste SARS CoV-2 |
SCHMIEDER fur geplante Aufnahmen setedvon

Neurologisches Fach- und

Rehabilitationskrankenhaus 0 d er B es u C h er

Name, Vorname des Patienten:

Name, Vorname des Besuchers:

Telefon-/Handy-Nr.:

Einlassgrund:

Frage ja | nein | Bemerkung

1. Kontakt zu Erkrankten:
Hatten Sie personlichen Kontakt zu einem bestatigten
Coronavirus-Fall (COVID-19)?

N

Symptome:

Haben Sie folgende Symptome?

Erkaltungssymptome (Halsschmerzen, Heiserkeit, Husten,
Schnupfen, Kopfschmerzen)

Fieber

Atemnot

Ubelkeit, Erbrechen

Durchfall

VVVY 'V

Information fur Patienten:

e Besuch darf nur im Umfang der aktuellen Besuchsregelung empfangen werden.

e Das Gelande sollte nur nach Ricksprache mit dem Stationsarzt / der Stationsarztin
verlassen werden. Auf den Besuch von Gaststatten, Geschaften oder die Nutzung des
offentlichen Nahverkehrs ist zu verzichten.

e AulRerhalb des Patientenzimmers sollte immer ein Mund-Nasen-Schutz getragen werden,
ebenso wenn ein Mitarbeiter das Zimmer betritt.

Information fir Angehorige:

Waéhrend Ihres Besuchs in der Klinik missen die aushdngenden Besuchsregeln (z. B.
Mundschutz, Handedesinfektion usw.) eingehalten werden. Ein Nichteinhalten fuhrt zu einer
Aufhebung der Besuchserlaubnis.

Oben genannte Beschrankungen habe ich zur Kenntnis genommen und werde mich daran halten.

Ort, Datum Unterschrift
Erstellt: 03/2020 Uberprift: 16.06.2020 Néchste Uberpriifung:07/ 2020
Zustandigkeit: Hygiene Freigegeben: Hr. Prof. Schoenfeld Version 03

Ersteller: Fr. Hartung




