DOKUMENTATIONS-/MELDEBOGEN

Dokumentations- bzw. Meldebogen fiir Kindertagespflegepersonen
Nachweiserbringung gemaR §20 Abs. 9 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Geschlecht: Omannlich Olweiblich Odivers
Bei minderjahrigen Beschaftigten, Name der erziehungsberechtigten Person(en)

Anschrift:

Telefon (soweit vorliegend): E-Mail (soweit vorliegend):

Erfolgte Nachweiserbringung gemaBl §20 Abs. 9 IfSG (zur Dokumentation)
Nachweis Uber ausreichenden Masernschutz (2 Masernimpfungen) oder Immunitat Vorgelegt am
erfolgte durch Vorlage von:

O Impfausweis oder Impfdokumentation (arztliches Zeugnis)

Arztliche Bescheinigung, dass eine dauerhafte medizinische Kontraindikation
besteht, aufgrund derer eine Masernschutzimpfung nicht gegeben werden darf

O
| Arztliche Bescheinigung, dass eine Immunitdt gegen Masern vorliegt
u

Bestatigung einer Behorde oder Einrichtung, dass diese Bescheinigung
bereits vorgelegt wurde

Nachweis nach §20 Abs. 9 IfSG wurde NICHT erbracht oder es wurde ein Nachweis liber eine
voriibergehende medizinische Kontraindikation erbracht. Meldung an das Gesundheitsamt notwendig!
[0 Es wurde keiner der oben aufgeftihrten [ Ein Impfschutz gegen Masern ist erst zu
Nachweise vorgelegt. einem spateren Zeitpunkt moglich.

Freie und Hansestadt Hamburg - Gesundheitsamt Altona
Bahrenfelder Strale 254-260, 22765 Hamburg

Fax: 040-427902400

Meldung an das zustandige Gesundheitsamt erfolgte am

Name der Einrichtung

Strae und Hausnummer

PLZ Ort

Ort, Datum Unterschrift der Leitung Stempel/Einrichtung

Herausgeber: iﬁ
BGV und Fachamter fiir Gesundheit der Bezirke

Freie und Hansestadt Hamburg /\n_/
Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz

Billstraf3e 80, 20539 Hamburg, H a m b u rg

Stand: Februar 2020
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