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Arztliches Attest fiir Kurzzeitigbeschaftigte im Gesundheitsdienst
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Hiermit wird besttigt, dass bei Frau / Herrn HE#E K &, geb. am EHEHEHA H HIE ...

keine Hinweise auf eine korperliche oder geistige Einschrankung gegeben sind, die der
Durchflihrung einer kurzzeitigen Beschéaftigung im Gesundheitsdienst entgegenstehen.
FRLUER] XXXSE A Zet, AR I XXXX, KA SR B #h 5 TH 5%, RvrRi A AR
(|

Einsatzzeitraum im ukb: Vom ZEFEH I H HlEois zum #BLEFRE HI FIE
IR . AXXXXEIXXXX

Voraussetzungen:

H4R:
1. Hepatitis A+B bei jeder Art von pflegerischer Tatigkeit
HRF. ZAF

- Mindestens zwei Impfungen Hepatitis A/B oder
2P R R 5 i e Fl, B

- zwei Impfungen Hepatitis B und eine Impfung Hepatitis A sind erfolgt (mind. 2 Wochen vor

Praktikumsantritt)
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2. Masern! Mumps! Rételn
BB BERR ! W&
- Mindestens zwei Impfungen sind erfolgt.
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3. Windpocken
IKIE
- Mindestens zwei Impfungen sind erfolgt oder
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- Anamnestisch gesicherte Erkrankung.
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3. Tetanus! Diphtherie! Keuchhusten
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- Mindestens vier Impfungen sind erfolgt.
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- Die letzte Impfung wurde vor weniger als 10 Jahren durchgeftihrt.
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4. Poliomyelitis
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- Vollstandige Grundimmunisierung
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Mit der Unterschrift des Arztes wird die Eignung des kurzzeitig Beschaftigten

unter ausnahmsloser Erfullung der Voraussetzungen bestétigt.
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