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 Risikofaktor Symptome Ja Nein Ja Nein Ja Nein 
Haben oder hatten Sie in den letzten 14 Tagen 
grippeähnliche Symptome, z.B.  

• Geruchs-/Geschmacksstörungen, 
• Gliederschmerzen und oder Abgeschlagenheit, 
• Halsschmerzen,Husten und oder Kurzatmigkeit, 
• Fieber >38°C, 
• Schnupfen und oder Kopfschmerzen, 
• Durchfall, Übelkeit/Erbrechen? 

 

Falls JA, wann waren die letzten Symptome? __.__.____ 

      

Haben Sie selbst bereits eine bestätigte Corona-
Erkrankung durchgemacht oder hatten Sie ein positives 
Testergebnis (ohne Symptome)? 

      

Bei JA muss ein negatives Testergebnis nach 14-tägiger 
Quarantäne/Symptomfreiheit zur Aufnahme vorliegen! Der 
Test darf nicht älter als 48h sein.  

Datum Test: 
 
___.__.__ 

 
 
___.__.__ 

 
 
___.__.__ 

 

Risikofaktor  COVID-19 Kontakte Ja Nein Ja Nein Ja Nein 
Haben oder hatten Sie in den vergangenen 14 Tagen 
Kontakt zu: 

• Corona-positiv getesteten Personen oder 
• Corona erkrankten Personen oder  
• Personen, die sich in amtlich angeordneter 

Quarantäne befinden bzw. befunden haben? 
 

Falls JA, wann war der letze Kontakt? __.__.____ 

      

 

Sonstige Risikofaktoren Ja Nein Ja Nein Ja Nein 
Arbeiten Sie im Gesundheitswesen (z.B. im 
Krankenhaus/Arztpraxis)? 
Datum letzter Arbeitstag: __.__.____ 

      

Sind Sie innerhalb der letzten 14 Tage aus einem 
Risikoland (RKI) angereist?  
Datum der Einreise: __.__.____  Land?______________  

      

Waren Sie in den letzten 14 Tagen stationär in einem 
Krankenhaus/ Reha Einrichtung oder Dialyse/ 
Chemotherapie? Wenn JA, wo? _____________________  

      

Wohnen Sie in einem Alten-/ Pflegeheim, einer Alters-WG, 
einer Massenunterkunft (z.B. Asylheim)?       

 

Patientenetikett mit Name und Geburtsdatum 
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Termin geplante OP: ___.___._____ 

Operateur: 

Termin Abstrich erfolg  am: __.__.____ 

Bl
oc

k 
3 


