HANNOVER

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS
DER MEDIZINMISCHEN HOCHSCHULE HANNOVER

Dokumentation: Besuch von Patient*innen im Vinzenzkrankenhaus

Auf Basis der aktuellen Verordnung des Nds. Sozialministeriums ist der Besuch von Krankenhaus-
patient*innen durch jeweils eine Person mit einem negativen Testergebnis ermdglicht worden. Voraussetzung fir die
Erlaubnis zum Besuch ist:
- Das wahrheitsgemaRe und vollstandige Ausfiillen dieses Dokumentationsbogens mit Unterschrift.
- Die Einhaltung der hausinternen Hygieneregelungen (z.B. das kontinuierliche Tragen einer FFP2-Maske,
Handedesinfektion, Niesetikette, Distanzregel) wahrend des gesamten Aufenthaltes in der Klinik.
- Gegen Personen, die o0.g. Regeln nicht einhalten, kann ein Hausverbot ausgesprochen werden.

Patient*in: Nachname, Vorname/ Station + Zimmer

Volistindiger Name und Anschrift Besucher*in

PLZ Ort Telefonnummer

Ein negatives, tagesaktuelles Testergebnis aus einem offiziellen Testzentrum, nicht adlter
als 24 Stunden, liegt vor. O

Ein negativer PCR Test aus einem offiziellen Testzentrum, nicht alter als 48 Stunden, liegt vor. O

Ich versichere, dass ich nicht an CoViD-19-typischen Krankheitssymptomen (Fieber, Husten,
Geschmacks-/Geruchsstorungen) leide. AuRerdem versichere ich, dass ich nicht unter Quarantdne
gestellt bin. Sollten bei mir in den ndchsten 14 Tagen die oben genannten Symptome auftreten,
stelle ich mich umgehend bei einem Hausarzt vor. Beim Verlassen der Klinik verpflichte ich mich,
die Uhrzeit auf diesem Bogen eintragen zu lassen.

Unterschrift Besucher*in

Betreten der KIinik: .oooviiiiee e Datum, Uhrzeit

Verlassen der KIinik: ..o Datum, Uhrzeit

Datenschutzrechtliche Hinweise:

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt Grundlage von Art. 6 Abs. 1c), d), €) DSGVO und Art. 9 Abs. 2 DSGVO. Die Verarbeitung

ist erforderlich, um Patienten und Beschéftigte im Krankenhaus zu schiitzen und ggf. Kontaktpersonen von an CoViD-19 er-

krankten Personen ausfindig zu machen und rechtzeitig verstandigen zu kénnen. Die Verarbeitung dient somit dem Schutz lhrer Gesundheit und dem lhrer Mit-
menschen. lhre Daten werden erforderlichenfalls an das zustdandige Gesundheitsamt weitergegeben. lhre Daten werden geldscht, sobald sie fir ihre Erhebung
nicht mehr erforderlich sind. Sie haben das Recht auf Auskunft Gber die bei uns gespeicherten Daten. Sie haben das Recht auf Berichtigung, Léschung und Ein-
schrankung der Verarbeitung unter der in Art. 16 bis 18 DSGVO genannten Voraussetzungen. Ihnen steht ein Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehérde zu.
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