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Sehr geehrte Besucherin, sehr geehrte Besucher, 

vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie müssen wir das Infektionsrisiko für unsere Patienten und 

Mitarbeiter minimieren. Aus diesem Grund gelten besondere Regelungen zum Besuch in unserer 

Einrichtung. 

Beim Besuch unserer Klinik ist Folgendes zu beachten: 

Ø Personen mit Krankheitssymptomen dürfen unsere Klinik als Besucher nicht betreten 

Ø Pro Patienten nur ein Besucher täglich (zwischen 15:00 Uhr-18:00 Uhr) – die Besuchszeit ist 

auf 1 Stunde begrenzt 

Ø Während des gesamten Aufenthaltes ist das Tragen eines Mund-Nasenschutzes verpflichtend 

in unserer Einrichtung. 

Ø Halten Sie einen Mindestabstand von 1,5 Metern zu Ihrem Angehörigem, zu anderen 

Patienten und zum Personal ein 

Ø Nutzen Sie Möglichkeiten zur Händedesinfektion 

Ø Halten Sie die Husten- und Nies-Etikette ein (in die Ellenbeuge, Verwenden von 

Einmaltaschentüchern) 

Ø Sie müssen sich bei uns namentlich unter Angabe einer Telefonnummer registrieren. Ihre 

Daten werden zur Sicherstellung der Nachverfolgungsmöglichkeit von Kontaktpersonen für 

den Zeitraum von 30 Tagen gespeichert. 

Ø Folgen Sie den Anweisungen des Personals. Im Rahmen unseres Hausrechts haben wir die 

Möglichkeit, im Einzelfall einen Besuch zu untersagen. 

Ø Vorzeigen eines Testnachweises, oder eines Impfnachweises, oder eines Nachweises als 

Genesener sind verpflichtend. 

Ich habe die allgemeinen Informationen zur Kenntnis genommen und bin mit einer Registrierung 

meiner Kontaktdaten (Name, Vorname, Telefonnummer) einverstanden. Ich willige mit einer 

Speicherung meiner Daten von 30 Tagen ein. Nach 30 Tagen werden meine Daten automatisch 

gelöscht. 

 

________________________________________________________________________________ 

Datum                  Uhrzeit              Vor- und Nachname des Besuchers                     Telefonnummer 

 

________________________________________________________________________________ 

Unterschrift des Besuchers 

 

___________________________                                    _______________________________ 

Name des Patienten                                                                  Station /Zimmernummer 

 

Nachweis über        ⃝   Testbescheinigung                     ⃝   Impfung                          ⃝   Genesen 

wurde vorgezeigt. 

                                                                                                 

____________________________________________________________________________ 

Unterschrift Mitarbeiter Rezeption 
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