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MEDICAL PARK

Reqistrierungsbogen fir Besuchende

Allgemeine Angaben zur Person

Vor- und Nachname

Adresse

Telefonnummer

Name, Vorname besuchte/r
Patient/in

Station und Zimmernummer

Von Medical Park auszufullen:

Datum des Besuchs

Dauer des Besuchs Uhrzeit Besuchsbeginn Uhrzeit Besuchsende

Covid-Test Status

Negativer Nachweis |:| Vollstéandig geimpft |:|
Nachweise liegt vor _

(Tagesaktueller Schnelltest einer Genesen |:|

offiziellen Teststation)

Ausstellungsdatum:
Schnelltest erfolgte |:| g
vor Ort

Haben Sie grippedhnliche Symptome wie Fieber, Atembeschwerden oder Husten?
Ja[] Nein [_]

Standen Sie in den letzten 14 Tagen mit einer am SARS-CoV-2-Virus erkrankten Person in Kontakt?

Ja[ ] Nein[_]

Waren Sie in den letzten 14 Tagen mit einer Person in Kontakt, die sich in Quarantane befindet oder
befunden hat?

Ja[ ] Nein [_]

BITTE WENDEN!
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MEDICAL PARK

BAD CAMBERG

Bitte beachten Sie:

Personen, die in den letzten 14 Tagen Anzeichen einer Atemwegserkrankung oder eines fieberhaften
Infektes hatten, durfen die Klinik nicht betreten. Dies gilt auch fir Personen, die in den letzten 14 Tagen
Kontakt zu einer mit dem SARS-CoV-2-Virus infizierten und/oder an diesem Virus erkrankten Person
gehabt haben.

Die Hygiene-und Verhaltensregeln sind zwingend einzuhalten! Insbesondere das Tragen einer FFP2-
Maske ist Pflichtl Bewahren Sie einen 1,5 Meter Abstand, auch zum Patienten, den Sie besuchen!

Bitte halten Sie sich an die vorgegebenen HygienemalRnahmen und die festgelegte Besuchszeit.
Den Anweisungen des Personals ist Folge zu leisten.

Aufgrund der aktuellen Testverordnung vom 29.06.2022 sind wir als Klinik angehalten, Besuchern
Testmoglichkeiten anzubieten.

Diese konnen Sie fur jeden Besuch am Eingang unserer Klinik unter Aufsicht selbst durchfiihren.

Um Wartezeiten am Einlass zu vermeiden, bringen Sie bitte das Ergebnis Ihres
tagesaktuellen Tests einer Teststation mit.

Bitte beachten Sie, dass in diesem Fall die an der Teststelle zu entrichtende Gebulhr in Hohe von 3,00
Euro nicht iUbernommen oder erstattet werden kann.

Wir bitten um die Einhaltung der Besuchszeiten und weisen Sie darauf hin, dass aul3erhalb der
Besuchszeiten keine Testmdglichkeiten angeboten werden kdnnen. Die bestehende Besucherregelung
bleibt ansonsten unberihrt.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden Angaben. Es
steht lhnen frei, Angaben auf diesem Formular bzw. eine Unterzeichnung dieses Formulars zu
verweigern. In diesem Fall behalten wir uns vor, von unserem Hausrecht Gebrauch zu machen und

Ihnen den Zutritt zu verwehren. Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir Sie dies bei jedem Besuch
erneut fragen missen. Wir weisen darauf hin, dass wir diesen Bogen 30 Tage aufbewahren mussen.

Im gesamten Gebaude gilt Maskenpflicht!
Dies gilt auch fur die Patientenzimmer!

Vielen Dank

Datum, Unterschrift Besucher/in Datum, Unterschrift Einrichtung
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