St. Clemens-Hospital
Clemensstr. 6
47608 Geldern

Besuchsregister It. CoronaSchVO vom 22.12.2020

cusanus
tragergesellschaft
trier mbH

St.-Clemens-Hospital
Geldern

Bitte flllen Sie diesen Bogen vor dem Betreten des Krankenhauses vollstandig aus!

Datum:

Uhrzeit:

Name / Vorname des Besuchers:

Adresse:

Name des Patienten/ der Abteilung:

Aktueller Gesundheitsstatus:
Fieber > 38°

Fieber > 2 Tage
Schittelfrost

Husten

Trockener Husten
Atemnot

Halsschmerzen
Geschmackssinn fehlt
Fihlen Sie sich schlapp?
Schwindel
Gliederschmerzen
Schnupfen

Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein

L e

Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja

ENEENENEEE NN

___ Grad
____Tage

Nur bei Ja-Antwort anzukreuzen!

Vorerkrankungen:

Chronische Lungenerkrankung
Diabetes:

Herzerkrankung/ Hochdruck:
Krebs-Erkrankungen:

Kontakt zu anderen Personen mit Corona-Bestatigung?
Kontakt zu anderen Personen mit Corona-Verdacht?

Waren Sie in den vergangenen drei Wochen langer als drei Tage im

Ausland?
Wenn ja, wo?

Selbstverpflichtungserkléarung

N o

Hiermit bestatige ich, dass ich wahrend des Besuchs ohne Unterbrechung meine Maske tragen

werde und keinen kérperlichen Kontakt zum Patienten aufnehmen werde.

Unterschrift des Besuchers

Bitte beachten Sie: Durch eine falsche Auskunft gefahrden Sie nicht nur unsere Patienten und

Mitarbeitenden. Eine Falschaussage kann fir Sie juristische Folgen nach sich ziehen.

Datenschutzhinweis: Das Dokument dient der Nachverfolgung eines SARS-CoV-2 Ausbruchs und wird 2 Monate nach dem

Besuch vernichtet.



