Beurteilung der Immunitatsiage Beschaftigter
beim beruflichen Umgang mit Kindern

Name und Anschrift der/des Arztin/Arztes:
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Bei Frau
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liegt ein sicherer Antikérper- bzw. Impfschutz (dokumentiert!) gegen folgende
Infektionserkrankungen vor:

1. Rételn B ja [] nein
2. Ringelrételn B nicht bekannt [ 1ja [_] nein
3. Windpocken [ ]ja B nein
4. Masern dja [] nein
5. Mumps (sicherer Antikrperschutz muss bestehen) Bd ja [] nein
6. Zytomegalie X nicht bekannt [ ja [] nein
7. Hepatitis A \ia. nein
8. ggf. Hepatitis B m ja _ nein
9. Keuchhusten I ja [ nein

Ihr/e Mitarbeiter/in wurde zu allen relevanten Infektionskrankheiten (insbesondere der

Zytomegalie) und den sich daraus efgebenden Kogsequenzhe?t ein F_hend informiert
b ot Ao
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Datum, Unterschriftdar/des Arztin/Arztes ASNR:15-85061

'In Zweifalsfilien Anfrage an das jeweilige Nationale Referenzzantrum besm Robert Koch Ingtiid, Nordufer 20
13353 Berlin



