Anamnesebogen fiir die Belehrung gemaR § 43 Abs. 1 Nr. 1 Infektionsschutzgesetz

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Bitte beantworten Sie folgende Fragen: (Zutreffendes bitte unterstreichen)

1. FGhlen Sie sich derzeit gesundheitlich beeintrachtigt durch

- Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen................c........... Oja  Onein
- Fieber- u./o. KOPfSCAMEIZEN .......ooviiiieieeeeeeeee L, Oja  Onein
- Schwache, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust................................ Oja  Onein
- Hauterkrankungen, juckende Hautveranderungen,
Hautausschlage allgemein, ndssende entziindliche Wunden........... Oja  Onein
- leicht erhéhte Temperatur u./o. anhaltender Husten ...................... Oja Onein
- Blutbeimengungen zum Stuhlgang ......................cc.ccciiiin, Oja  Onein
- Miidigkeit, Erschdpfung, Oberbauchbeschwerden ........................ Oja  Onein

2. Hatten Sie in den letzten 2 Monaten eine oder mehrere unter Pkt. 1 genannten
Beschwerden? Wenn ja, welche?

3. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen Kontakt zu Personen mit
DUrchfallerkrankunGEeN? .........cceeeee oo, Oja  Onein

4. Sind Sie Dauerausscheider von Bakterien oder anderen
Krankheitserregern im StUhI? ...........ooooiiiiiiii Oja  Onein

5. Waren Sie oder Mitglieder lhrer hduslichen Gemeinschaft bzw.
unmittelbaren Umgebung in den letzten 8 Wochen an einer
Gelbsucht (Hepatitis) erkrankt? .............cococoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, Oja  Onein

6. Haben Sie sich im letzten halben Jahr im Ausland aufgehalten?
- wenn ja in welchem Land?

zuklnftige Arbeitsstelle/

geplanter Tatigkeitsbereich:

Erklarung:

Mir sind keine Tatsachen bekannt, die fiir ein Tatigkeitsverbot nach § 42 sprechen.

Treten Hinderungsgriinde nach § 42 Abs. 1 IfSG vor, bei oder nach der Aufnahme der Tatigkeit
auf, bin ich verpflichtet, diese unverziiglich meinem Arbeitgeber mitzuteilen.

Datum, Unterschrift (ggf. des Betreuers)
(bei Jugendlichen unter 16 Jahre: Unterschrift des Sorgeberechtigten)
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