GESUNDHEIT NORD
KLINIKVERBUND BREMEN

Sayin ziyaretgiler,

Halihazirdaki Covid-19 pandemisi nedeniyle tim ziyaretcilerin 6nce bir takim kisisel bilgiler vermeleri ge-
rekmektedir. Bu, hem size hem de hastalarimiza ve ¢alisanlarimiza viriisiin daha da yayilmasindan kaginma
glivencesi vermektedir.

Bunu yaparken, eyalet bakanligina bagli mercilerin yeni enfeksiyonlardan kaginmak tizere ¢ikarmis olduklari
3.04.2020 tarihli genelgenin 14. maddesi 1. fikrasi 1-11 nolu bentlerine dayanmaktayiz.

Katkiniz ve desteginiz icin tesekkdirler!

(Bilgileri dogrulayabilmemiz iin fotografli kimlik belgenizi bize ibréz etmenizi rica ediyoruz.)

Ziyaret tarini: ...

SOYAAL AL o
Dogum tarini: ...
Adres (Cadde, Posta kodu, Sehir): ...
Tl ON:

Ziyaret edilecek hastanin soyadi, adi: ...

Liitfen asagidaki sorulari da yanitlayiniz:

Son 14 giin icerisinde Covid-19'a yakalanmis birisiyle temasiniz oldu mu? L Ll

Sizde halihazirda veya gectigimiz glinlerde 6rn. okslrik, ates, bogaz agrisi,
halsizlik veya ekstremite agrisi gibi semptomlardan biriyle soguk alginligi O O
veya gribal enfeksiyon belirtileri var miydi?

Halihazirda koku veya tat almakta zorlaniyor musunuz? L] .

Sicaklik 6lgtimdi: ................ derece Celsius

L1 Mevcut hijyen kurallarina (agiz burun maskesi takmak, elleri dezenfekte etmek, asgari mesafe
birakmak, bedensel temasta bulunmamak) uyacagima gtivence veririm.

L1 Kisisel bilgilerimin kaydedilmesini ve gerekirse temas edilen kisilerin izlenmesi uygulamasi
cercevesinde saglik midurliigune verilmesini kabul ettigimi beyan ederim.

Tarih ve ZiyaretQinin iMZas ... ... ...

Tarih ve hasta ve ziyaretci kabul gérevlisinin imzast ...

Covid-19 Besucherformular



	Datum des Besuches: 2: 
	Name, Vorname 2: 
	Geburtsdatum 2: 
	Telefonnummer 2: 
	Datum Berucher/in 2: 
	Datum Berucher/in 3: 
	Datum MA 2: 
	Name Patient 2: 
	Station 2: 
	Adresse 2: 
	Optionsfeld 4: Off
	Optionsfeld 6: Off
	Optionsfeld 7: Off
	Verpflichtung 2: Off
	Einverstaendnis 2: Off
	Optionsfeld 5: Off


