
Nr. Fragen Ja Nein

1. Haben Sie einen aktuellen Coronatest? Wenn ja, legen Sie das Ergebnis bitte vor.

2.
Corona-Schnelltest durchgeführt am: _________________ um: __________________

Ergebnis:    negativ     positiv       Durchgeführt von:  ______________________

3.

Sind Sie gegen Covid-19 geimpft?            Nein        Genesen

 Ja,  bisher nur Einfach                am  ___________   

 Ja, Zweifach             1. Impfung am  ___________       2. Impfung am ___________

4. Haben/hatten Sie Kontakt zu einer Corona-positiven Person?

5.
Sind Sie oder waren Sie wegen Corona in Quarantäne? Wenn ja, seit wann/bis?

Beginn: ___________________________  Ende: __________________________________

6.

Haben Sie Symptome (zutreffendes bitte ankreuzen)?      Keine Symptome oder       

 Fieber      Atemnot      Husten      Geruchs- oder Geschmacksstörungen

 Sonstige Symptome (außer Allergien oder Symptome einer chronischen Erkrankung)

7.
Waren Sie im Ausland? 

Wenn ja, wo: _______________________   Bis wann: ______________________________

Vorname, Name

Adresse (Straße, Nr., PLZ, Ort)

Telefonnummer


