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Formular

Nachweis Masern-Impfschutz bzw. Immunitatsstatus fur Beschaftigte

Hinweise:

Mit der Beschiftigung in einer Gemeinschaftseinrichtung in unserer Tragerschaft, sind Sie gemaR § 20 Abs. 8
ff. IfSG verpflichtet, lhren Masern-Impfschutz bzw. Immunitatsstatus nachzuweisen. Ohne einen entsprechenden
Nachweis besteht ein uneingeschranktes Tatigkeitsverbot. Wir bitten Sie, diesen Ausdruck umgehend
ausgefllt bei uns vorzulegen.

Eventuelle Kosten fiir die Nachweiserbringung sind vom Arbeitnehmer zu zahlen. Beschaftigte mit Geburtsjahr
1970 und alter sind nicht von der Nachweispflicht betroffen.

Name, Vorname Geburtsdatum

A Nachweis durch alternative Vorlage folgender arztlicher Zeugnisse:

[] Hiermit wird bestatigt, dass bei der o. g. Person aufgrund der vorhandenen Impf-
dokumentation ein ausreichender Impfschutz gegen Masern im Sinne des Gesetzes
besteht. (1)

[] Hiermit wird bestatigt, dass bei der o. g. Person bereits eine Immunitiat gegen Masern
vorliegt. (2)

[] Hiermit wird bestatigt, dass bei der o. g. Person aufgrund einer medizinischen
Kontraindikation keine Impfung maoglich ist. (3)

Die Kontraindikation ist |:| dauerhaft |:| befristet gegeben'

Datum: Unterschrift:

(Arzt/Arztin bzw. Betriebsarzt/Betriebsarztin) + Stempel

B Nachweis durch alternative Vorlage folgender Dokumente:

[] Hiermitlege ich meinen Impfausweis oder eine Masern-Impfbescheinigung im Original
vor. Damit werden zwei Schutzimpfungen gegen Masern nachgewiesen.? (4)

[] Hiermit lege ich eine beglaubigte Bescheinigung einer staatlichen Stelle oder einer
anderen Einrichtung darliber vor, dass der Nachweis (1), (2), (3) oder (4) bereits
vorgelegen hat.

Dokumentation?: [] Nachweis erfiillt

Datum: Bestatigung:

(Personaldienststelle oder Einstellungsverantwortlicher)

! Nachweispflicht bei befristeter Kontraindikation nicht erfillt.
2 Nach Priifung und Dokumentation des Impfstatus wird das Originaldokument wieder zuriickgegeben.

3 Wird vom Arbeitgeber oder dessen Beauftragten ausgefiillt.
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