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Formular
Impf- und Immunitatsnachweisformular sowie Nachweis der physischen und
psychischen Eignung

Familienname(n): Vorname(n):

Geburtsdatum: Osterreichische Sozialversicherungsnummer:
Arbeitsbeginn: Abteilung:

Tatigkeit: Direkte Fiihrungskraft:

Gemal einer Empfehlung des Obersten Sanitétsrates sind von allen im Krankenhaus tatigen Mitarbeitern! aus Grinden des Eigen- und
Fremdschutzes Impf- oder Immunitdtsnachweise vorzuweisen. lhre Immunitat muss entweder durch Impfung oder durch positive Titer
nachgewiesen werden. Der Nachweis durch Ihren Hausarzt oder vorheriger Arbeitgeber ist vor Arbeitsbeqginn in Kopie vorzulegen.
Haben Sie bitte auch im Sinne unserer Patienten Versténdnis, dass ohne erbrachten Nachweis eine Tatigkeit in unserem Krankenhaus
nicht mdglich ist. Dies gilt auch fur kurzzeitig Beschéftigte wie Praktikanten und Famulanten sowie Gastarzte; gilt jedenfalls fir alle Personen
auf der Kinderabteilung und Akutgeriatrie (unabhéangig davon, wie lange auf dieser Abteilung tétig/auf Besuch). Ausgenommen sind Besucher
und Hospitanten (weniger als funf Tage).

VERPFLICHTENDE IMPFNACHWEISE fur ALLE

2 x Masern/Mumps/Rdételn (MMR) ODER positive Antikdrpertiter
Datum der 1. Teilimpfung .
Masern Titer : Datum:
MMR
Datum der 2. Teilimpfun
Impfung piung Mumps Titer: Datum:
Rételn Titer: Datum :
2 x Windpocken Varizellen (VZV) ODER positive Antikérpertiter
Datum der 1. Teilimpfung
Varicellen Titer : Datum:
VZV

|mpfung Datum der 2. Teilimpfung
Erkrankung durchgemacht - reicht NICHT aus

Hepatitis B — ALLE MITARBEITERINNEN MIT PATIENTENKONTAKT
(bzw. Kontakt zu Blut/-produkten und Korperflissigkeiten)

Datum der 1. Teilimpfung und Hepatitis B Titer: Datum:
Hepatitis B
Datum der 2. Teilimpfung
Impfung
Weitere Datum:
Datum der 3. Teilimpfung Hepatitis B Datum:
Impfungen Datum:

Hepatitis A —flir ALLE Mitarbeiterlnnen in der Kiiche oder Arbeit mit Lebensmitteln

Datum der 1. Teilimpfung
Hepat|t| s A oder | Hepatitis A Titer: Datum:

Im pfu n g Datum der 2. Teilimpfung
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Angaben weitere IMPFUNGEN

Pertussis** (Keuchhusten) Datum der letzten Impfung: Impfstoff:
Poliomyelitis**(Kinderlahmung) | Datum der letzten Impfung: Impfstoff:
Diphtherie** Datum der letzten Impfung: Impfstoff:
Tetanus** Datum der letzten Impfung: Impfstoff:
Pneumokokken Datum der letzten Impfung: Impfstoff:
Meningokokken Datum der letzten Impfung: Impfstoff:
HPV Datum der letzten Impfung: Impfstoff:
Andere Datum der letzten Impfung: Impfstoff:

**Ereiwillige Impfungen sollten gemaR Ihren nationalen Impfempfehlungen aktualisiert werden.

(Haus-)arztliche Bestatigung:

Ich bestatige, dass zum aktuellen Zeitpunkt ein ausreichender Schutz gegeniber
DMasern/Mumps/Rt'JteIn D Varizellen D Hepatitis B D Hepatitis A

Und eine physische und psychische Eignhung flir die Ausiibung der Tatigkeit gegeben ist.

Datum: Stempel und Unterschrift Arzt/Arztin:

Vom Mitarbeiter/Praktikant auszufillen:

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass samtliche Angaben der Wahrheit entsprechen.

Datum: Unterschrift Mitarbeiterin:

Den ausgefillten Impf- und Immunitdtsnachweis so rasch als moglich vor Arbeitsantritt
direkt an die zustandige Arbeitsmedizin per Email ibermitteln.

Standort Barmherzige Schwestern (BHS): arbeitsmedizin.bhs@ordensklinikum.at

Standort Elisabethinen (ELI): arbeitsmedizin.eli@ordensklinikum.at

Weitere Informationen entnehmen Sie dem &sterreichischen Impfplan des Bundesministeriums fir Gesundheit. Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf
die gleichzeitige Verwendung méannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermafen fur beide
Geschlechter.

Kosten fur Arzthonorare im Zusammenhang mit Impfnachweis, verpflichtenden Titerbestimmungen und verpflichtenden Impfungen werden fiir kiinftige
Mitarbeiter nach Vorlage der Honorarnote und des Einzahlungsbeleges im Personalreferat rickerstattet
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