Erfassungsbogen COVID 19

bearbeitet durch: | Lemm

| Datum: pr.02.2022

Name: Lindemann | Vorname: Jana Geb. am: | 16.09.1993
StralRe: Konigsholz 14 PLZ/ Wohnort 58453 Witten
Tel. mobil: | 0176 70720302 | Tel. Festnetz.: E-Mail:
Beruf/Tatigkeit: Einsatzort (Station, Abteilung, Betriebsstatte):
NR
Arbeitgeber: Katholisches Klinikum Bochum, Gudrunstr.56, 44791 Bochum I:l ja I:l nein

COVID 19: |:| negativ Dpositiv D\lachweis Mutation:

|:| Z. n. COVID Erstdiagnosedatum:

COVID19 ja [v|1.Impfung: 2. Impfung: 3. Impfung: Impfstoff:
geimpft? nein[
Reiserlickkehrer:  Ja |:| Nein Land: ‘ ‘ Aufenthaltsdauer: ‘

Kontakt zu nachweislich positiv
getesteter Person ?

Kontakt zu noch nicht bestatigtem

Verdachtsfall (symptomatisch)?

[ ja

|:| nein

Name Indexpatient: |

[ i

|:| nein

Wann / Zeitraum(Kontakttag/-zeitraum

zu Indexpatient)?

Kontaktzeit? | |>10 Min.| k10 Min. hohe Aerosolkonzentration: |:|
Kontaktabstand? >1,5m <1,5m

Kontaktumstande/ Tatigkeit /

Anamnese bei COVID 19 pos./ Kontakt zu

Sekreten 7

Symptome/ Krankheitszeichen Hnein |:| ja Seit wann?

Fieber L_| nein D ja

Husten || nein D ja

Halsschmerzen | [ nein | |ja

Kurzatmigkeit : nein : ja

Kopf-/Gliederschmerzen || nein | |ja

Durchfall/Erbrechen |_Inein  Llja

Schnupfen/Niesen |_Inein [ |ja

Geschmacks-/Geruchsstérung : nein : ja

SchutzmafBnahmen bei Mitarbeiter*in: Patientin/ Kontaktperson:
stattgehabtem Kontakt? ja nein ja nein

Welche Schutzausriistung?

Mitarbeiter*in:
DMNS
DFFPZ
DSchutzbriIIe / Visier
Kittel
Handschuhe

Patientin/ Kontaktperson:
MNS

[lrep2

DSchutzbriIIe

DKitteI
Handschuhe

Einstufung:

enger hauslicher Kontakt
enger beruflicher Kontakt
|_|kein relevanter Kontakt
| ISARS-COV 2 positiv

mit Quarantane |:| ohne Quaranténe

MaBRnahmen:
|_|lsolation:
|_|Quarantdne:
|_|Abstrichtermin/e:

Sonstiges:

Zeitraum von:

bis:

Zeitraum von:

bis:

Folgende Kontaktpersonen missen nicht in Quarantane:

Geboosterte, "frisch"***doppelt Geimpfte, geimpfte Genesene und "frisch"*** Genesene.

*** \Wenn die Erkrankung/ Impfung weniger als 3Monate zuriickliegt.




	Kontrollkästchen0: Off
	Name: Lindemann
	Vorname: Jana
	 am: 16.09.1993
	Vorname1: Königsholz 14
	 am1: 58453 Witten
	PLZ Wohnort: 
	EMail: 
	 mobil: 0176 70720302
	Einsatzort Station Abteilung Betriebsstätte: NR
	Land: 
	Aufenthaltsdauer: 
	Wann  ZeitraumKontakttagzeitraumzu Indexpatient: 
	ja: 
	ja1: 
	ja2: 
	ja3: 
	ja4: 
	ja5: 
	ja6: 
	ja7: 
	Zeitraum von: 
	bis: 
	Zeitraum von1: 
	Zeitraum von2: 
	fill_0: 
	bisbis: 
	bis1: 
	fill_1: 
	fill_2: 
	Zeitraum von4: 
	ja9: Off
	nein: Off
	negativ: Off
	positiv: Off
	Nachweis Mutation: Off
	Z: Off
	ja10: Yes
	jnein: Off
	Ja: Off
	Nein: Yes
	ja11: Off
	nein1: Off
	jja: Off
	nein3: Off
	10 Min: Off
	10 Min1: Off
	hohe Aerosolkonzentration: Off
	15 m: Off
	15 m1: Off
	nein4: Off
	ja13: Off
	nein5: Off
	ja14: Off
	nein6: Off
	nein7: Off
	ja15: Off
	nein8: Off
	ja16: Off
	nein9: Off
	ja17: Off
	nein10: Off
	ja18: Off
	nein11: Off
	ja19: Off
	nein12: Off
	ja20: Off
	ja21: Off
	nein13: Off
	ja22: Off
	pnein: Off
	MNS: Off
	MNS1: Off
	FFP2: Off
	FFP21: Off
	Schutzbrille  Visier: Off
	Schutzbrille: Off
	Kittel: Off
	Kittel1: Off
	Handschuhe: Off
	Handschuhe1: Off
	genger Kontakt: Off
	häuslicher Bereich: Off
	beruflicher Bereich: Off
	kein relevanter Kontakt: Off
	SARSCOV 2 positiv: Off
	Isolation: Off
	Quarantäne: Off
	Abstrichtermine: Off
	Sonstiges: Off
	Textfeld0: 
	Textfeld1: 
	Textfeld3: 


	Textfeld4: 07.02.2022
	Textfeld5: 
	Textfeld6: 
	Textfeld8: 
	 11: 
	Textfeld9: 
	Textfeld2: 
	beruflicher Bereich0: Off
	Textfeld7: Lemm
	Zeitraum von3: 
	bis2: 


