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Ärztliches Attest für den Einsatz im Klinikum als PraktikantIn 
 

Bei Tät igkeiten im Krankenhaus besteht ein erhöhtes Infekt ionsrisiko (Infekt ionsschutzgesetz (IfSG §20, 

Abs. 8 und §23), Masernschutzgesetz vom 01.03.2020, Epidemiolog. Bullet in 02/2020 (gemäß Empfehlun-

gen der STIKO), Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG §15)  

Wir bitten um ihr Verständnis, dass zu ihrem eigenen Schutz  und zum Fremdschutz (Patienten) eine Immu-

nität gegen u.g. Erkrankungen vorliegen muss.  

Bitte gehen Sie zu ihrem Hausarzt und lassen Sie das ärzt liche Attest ausfüllen.  

 
Einsatz in folgender Abteilung:......................................................     von.......................bis................... 
 
als ……………………………………………………………………… 

Hiermit wird bestätigt, dass  geb.  

 
körperlich und geistig gesund und frei von ansteckenden Erkrankungen ist. Es besteht Impfschutz 
gegen 
 

Hepatitis B     (nicht bei  reinen Bürotätigkeiten ohne Patientenkontakt) 

□ Serologischer Schutznachweis liegt vor (anti-HBs > 100 U/l, anti-HBc positiv, Hbs-Ag neg.) 

□ 3 malige Impfung: 1. …………..… 2. ……..………3. …..…………. 

□ 2 malige Impfung: 1. …………….  2. ………………  

Hepatitis A: (ab einer Praktikumsdauer von über 4 Wochen, nicht bei reinen Bürotätigkeiten ohne Patientenkontakt) 

□  1. Impfung ……………….  □  2. Impfung: …..………….. 

□ HAV-AK positiv 

 

Masern/ Mumps/ Röteln      (in allen Bereichen) 

□ Mindestens zwei Impfungen sind erfolgt.       1. …...................   2. .......................... 

□ Antikörpertiter gegen Masern, Mumps und Röteln nach Erkrankungen liegen vor. 

 

Varizellen (Windpocken) (in allen Bereichen) 

□ 2 Impfungen gegen Windpocken liegen vor.  

□ Erkrankung von Windpocken wird bestätigt.  

□ Impftiter gegen Windpocken liegt vor (VZV-IgG) 

 

Tetanus/ Diphtherie / Keuchhusten (Pertussis) (in allen Bereichen) 

□ Datum der letzten Impfung ( weniger als 10 Jahren)     ..............................   

 
 
 
Ort Datum Unterschrift des Arztes Stempel 

 


