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[bookmark: _Toc185501552]Raumbuch /Raumprogrammtabelle
	a) Ist ein Raumbuch bzw. eine Tabelle des Raumprogramms in Anlehnung an die DIN 13080 vorhanden?
	Ja ☐
	Nein ☐

	b) Wann wurde dieses/diese zuletzt aktualisiert?      

	c) Sind die letzten räumlichen Veränderungen bzw. Baumaßnahmen enthalten?
	Ja ☐
	Nein ☐



	Bemerkung:      
	






[bookmark: _Toc185501553]Baumaßnahmen
	a) Gab es Baumaßnahmen seit der letzten Begehung? 
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐

	Wenn Ja, welche?      
	

	b) Finden aktuell Baumaßnahmen statt?   
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐

	Wenn Ja, welche?      

	c) Wenn Ja, gibt es schriftliche Verfahrensanweisungen bezüglich der Baumaßnahmen, die z.B. Staubschutz, Wegeführung etc. beinhalten?
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	d) Falls Umbau- bzw. Neubaumaßnahmen durchgeführt wurden bzw. werden: 
Ist eine Bewertung der/des Krankenhaushygienikerin/ Krankenhaushygienikers (§ 2 NMedHygVO) vorhanden?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐

	e) Sind Baumaßnahmen in der konkreten Planung?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐ 

	Wenn Ja, welche?      
	

	f) Ist die Krankenhaushygienikerin / der Krankenhaushygieniker bereits in der Planungsphase involviert? Ja/nein
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐ 

	g) Gibt es eine allgemeine Verfahrensanweisung/ Checkliste zur Planung und Vorbereitung von Baumaßnahmen aus krankenhaushygienischer Sicht?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐



	Bemerkung:      
	



[bookmark: _Toc185501554]RLT-Anlagen
	a) Ist ein Raumbuch vorhanden?
	
	

	b) Gibt es eine zentrale RLT-Anlage? 
	Ja ☐
	Nein ☐

	c) Wann wurde diese installiert?      

	d) Nach welcher DIN wurde diese installiert (z.B. DIN 1946)?      

	e) Gab es technische Veränderungen? Wenn ja, welche      

	f) Welche Bereiche werden davon versorgt? Bitte nachfolgende Tabelle ausfüllen (ggf. separates Dokument beilegen) 



	Bemerkung:      
	






	Infektionshygienische Überwachung von Krankenhäusern 
(nach § 23 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG)) in Verbindung mit der Niedersächsischen Verordnung 
über Hygiene und Infektionsprävention in Medizinischen Einrichtungen (NMedHygVO)
	



Abschnitt 5: Patientenferne Bereiche / Strukturbereiche




[image: ]Quelle: AG Krankenhaushygiene des Fachausschusses Infektionsschutz im Landesverband Niedersachsen 
der Ärztinnen und Ärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes e.V. in Zusammenarbeit mit dem 
Niedersächsischen Landesgesundheitsamt. Stand: 19.12.2024

Zentrale RLT-Anlage: Versorgte Krankenhausbereiche
	Krankenhausbereich
	[bookmark: _Ref176844273]Raumklasse I[endnoteRef:1] [1:   gemäß DIN 1946-4:2018-09 erfordert die Raumklasse I eine dreistufige Zuluftfilterung mit entständigem Schwebstofffilter mind. Der Filterklasse H-13. Unter die Raumklasse I fallen insbesondere OP-Räume (unterschieden wird Raumklasse Ia und Ib), die Instrumentenvorbereitung/Rüstzone, die diesen OP-Räumen zugeordnet sind und Sterilgutlager, die baulich direkt und ausschließlich mit OP-Räumen verbunden sind. Die Raumklasse II erfordert eine zweistufige Filterung. Hierunter fallen z.B. Sterilgutlager ohne bauliche Anbindung an OP-Räume, Untersuchungs- und Behandlungsbereiche, Eingriffsräume, Flure/Lager, Physikalische Therapie, Intensivmedizinische Abteilungen, Einheiten für Medizinprodukt-Aufbereitung, Isolierzimmer einschl. Vorraum auf der ITS. Gesonderte Regelungen müssen ggf. für Patientenzimmer mit infektiösen Patienten (nach DIN EN 1822-1) getroffen werden, wo u.a. Schwebstofffilter mind. der Filterklasse H-13 in der Abluft erforderlich sind. Patientenzimmer für infektionsgefährdete Patienten erfordern die Raumklasse I oder II mit Schwebstofffilter mind. H-13 in der Zuluft und ggf. in der Abluft (näheres s. KRINKO-Empfehlung „Anforderungen an die Hygiene bei der medizinischen Versorgung von immunsupprimierten Patienten“. Eine umfassende Erläuterung der Raumklassen I (Ia, IIb) und II, deren Zuordnung im Krankenhaus und gesonderte Vorgaben z.B. bezüglich infektiöser Patienten (u.a. mit MDR-Tb) sind der DIN zu entnehmen. ] 

	Raumklasse II1

	     
	☐
	☐

	     
	☐
	☐

	     
	☐
	☐

	     
	☐
	☐

	     
	☐
	☐

	     
	☐
	☐

	a) Letzte Hygieneüberprüfung(en): 
Am:		     
	☐  

	Ergebnis unauffällig: 
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	b) In welchem Intervall findet eine Hygieneüberprüfung statt?      
	


Weitere RLT-Anlagen
	a) Gibt es Bereiche, die von einer gesonderten RLT-Anlage versorgt werden?
	Ja ☐
	Nein ☐

	b) Wenn ja, welche:      

	c) Letzte Hygieneüberprüfung(en): 
Am:	      	
	☐  

	War das Ergebnis der letzten Überprüfung unauffällig?
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	d) In welchem Intervall findet eine Hygieneüberprüfung statt?      
	


Dezentrale Sekundärluftkühlgeräte /Umluftkühlgeräte (Kühl- und Lüftungsgeräte)[endnoteRef:2] [2:  gemäß DIN 1946-4:2018-09 müssen dezentrale Sekundärluftkühlgeräte mit einer zweistufigen Filterung ausgestattet sein; am Geräteeintritt mit einem Filter der Filterstufe ISO ePM1 ≥50% (früher F7-Filter), am Geräteauslass ein Filter der Filterstufe ISO ePM1 ≥80% (früher F9-Filter).  Lt. VDI 6022 sind in Gebäuden mit mehr als 20 gleichartig aufgebauten und betriebenen dezentralen Geräten die Hygieneinspektionen/-kontrollen anhand einer begründeten, repräsentativen, stichpunktartigen Auswahl durchzuführen.] 

	a) Gibt es dezentrale Sekundärluftkühlgeräte?
	Ja ☐
	Nein ☐

	Wo sind diese aufgestellt?      

	Werden diese gewartet?       

	Wenn ja, durch wen?      

	b) Letzte Hygieneüberprüfung(en): 
Am:	      	
	☐  

	War das Ergebnis der letzten Überprüfung unauffällig?
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	c) In welchem Intervall findet eine Hygieneüberprüfung statt?      
	



	Bemerkung:      





	[bookmark: _Toc185501555]Trinkwasser 
	

	a) Gab es schriftliche Festlegungen zur Trinkwasserhygiene? (z.B. Wassersicherheitsplan, Hygieneplan Trinkwasser, Hygieneplan Trinkwasserversorgung) 
	Ja |_|
	Nein |_|

	b) Welche Trinkwasseruntersuchungen wurden im letzten Jahr durchgeführt?
Auffällige Ergebnisse?      

	c) Wurden Risikobereiche um Untersuchungen auf Pseudomonas aeruginosa ergänzt?
	Ja |_|
	Nein |_|

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      



	Trinkwassernotfall
	

	a) Existiert ein Notfallplan bei Störung der leitungsgebundenen Trinkwasserversorgung?[endnoteRef:3]  [3:  Nach §5a Absatz 2 NKatSG sind Betreiber Kritischer Infrastrukturen verpflichtet, zur Katastrophenvorsorge eine Notfallplanung aufzustellen. Sie haben insbesondere 1. Organisatorische und technische Vorkehrungen zur Vermeidung eines Ausfalls oder einer Beeinträchtigung der von ihnen betriebenen Kritischen Infrastruktur zu treffen, soweit der dafür erforderliche Aufwand nicht außer Verhältnis zu den Folgen eines Ausfalls oder einer Beeinträchtigung dieser Kritischen Infrastruktur steht, […]] 

	Ja ☐
	Nein ☐
	☐

	b) Wie kann sichergestellt werden, dass bei Ausfall eine externe Trinkwassernotversorgung erfolgen kann?      

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      



	Abwasser
	

	a) Kann das klinische Abwasser auch nach längerem Stromausfall der kommunalen Kläranlage zugeführt werden?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐

	b) Wenn NEIN, sind Kontaktpersonen beim Abwasserentsorger bekannt?      

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      




[bookmark: _Toc147466094]
[bookmark: _Toc185501556]Aufbereitung und Aufbereitungseinheit für Medizinprodukte (AEMP)
	a) Ist eine eigene AEMP vorhanden?
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	Werden ausschließlich validierte Verfahren angewendet?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐  

	Ist eine Zertifizierung nach DIN EN ISO13485:2016-08
vorhanden (für“ kritisch C“)
[bookmark: Text202]Letzte Kontrolle Gewerbeaufsichtsamt:      
[bookmark: Text203]Ergebnis: 	     
	Ja ☐

	Nein ☐

	

	b) Werden Sterilisationsarbeiten für das Krankenhaus extern vergeben (auch teilweise)?
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	Firma:	     

	c) Werden ausschließlich validierte Verfahren angewendet?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐
	Ist eine Zertifizierung nach DIN EN ISO13485:2016-08 
vorhanden (für “kritisch C“)
Letzte Kontrolle Gewerbeaufsichtsamt:      
Ergebnis: 	     
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	d) Werden außerhalb der AEMP Medizinprodukte aufbereitet?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐
	Wenn ja, welche?         

	Wenn ja, an welchen Standorten?       

	Welche Personen führen das durch?          

	Wie sind die Personen qualifiziert?      

	e) Bringen externe Operateure eigenes Instrumentarium mit?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐
	Wenn ja, wie ist die Aufbereitung des ext. Instrumentariums geregelt (z.B. AEMP- Nutzung im Krankenhaus oder in der Praxis)?      

	[bookmark: _Hlk184034571]Anmerkung:      



	[bookmark: _Hlk147466957]Bemerkung:      
	



	[bookmark: _Toc185501557]Flächendesinfektion

	a) Sind die verwendeten Desinfektionsmittel bzw. desinfektionsmittel-getränkten Tücher z.B. VAH und/oder RKI gelistet?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐
	b) Wenn nein: wie wird sichergestellt, dass die Anforderungen an die Flächendesinfektion gewährleistet ist?      
	☐
	c) Verwendete Flächendesinfektionsmittel: (nur auszufüllen, wenn kein R&D-Plan eingereicht wurde)

	Desinfektionsmittel
	Konzentration
	Einwirk-zeit
	Verwendung:

	
	
	
	Für Routine-desinfektion
	Für Schluss-desinfektion
	Anlass-bezogen (z.B. Ausbruch)

	     
	     
	     
	☐
	☐
	☐

	     
	     
	     
	☐
	☐
	☐

	     
	     
	     
	☐
	☐
	☐

	     
	     
	     
	☐
	☐
	☐

	     
	     
	     
	☐
	☐
	☐

	     
	     
	     
	☐
	☐
	☐

	     
	     
	     
	☐
	☐
	☐

	Anmerkung:      



	Dosiereinrichtungen für Desinfektionsmittel
	

	a) Sind dezentrale Dosiereinrichtungen vorhanden?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐

	b) Wenn ja, findet regelmäßig Wartung und Dosierüberprüfung statt? 
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐

	c) In welcher Häufigkeit?      
	☐

	d) Wenn ja, ist eine Vorgehensweise zu hygienisch-mikrobiologischen Untersuchungen festgelegt?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐

	e) Bitte kurz erläutern (alternativ: schriftliche Festlegung einreichen):      
	☐

	f) Werden Tuchspendersysteme verwendet?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐

	g) Wenn ja, wie werden die Behälter aufbereitet?
	Manuell		☐
Maschinell	☐
Ausschließlich Einwegbehälter  ☐
	☐

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      
	



[bookmark: _Toc185501558]Hausreinigung
	a) Erfolgt die Hausreinigung durch eigenes Personal?
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_| 

	Wenn Nein bzw. Teilweise: Fremdvergabe an Firma:		     

	Wenn Teilweise: wo wird das hauseigene Personal eingesetzt?      

	Wenn Fremdvergabe an Firma, ist der Reinigungsdienst zertifiziert (z.B. RAL 903, QV-zertifiziert)?		
	Ja |_|
	Nein |_|

	Wenn ja, welche Zertifikate?      

	Ansprechpartner ext. Firma bei Auffälligkeiten
Name:      
	
Funktion:      

	b) Wird Reinigungspersonal überwiegend fest in einem 
Bereich eingesetzt?
	Ja |_|
	Nein |_|

	Hauseigene Kontrolle durch: 	     
	
	

	c) Wird Reinigungspersonal zum hauseigenen 
Hygienemanagement geschult?
Durch wen?      
	Ja |_|
	Nein |_|

	Wann/Zu welchen Anlässen?      

	d) Kann das Reinigungspersonal in Ausbruchssituationen innerhalb weniger Stunden aufgestockt werden, z.B. Norovirus-Ausbruch?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	e) Ist eine 24h/7d Verfügbarkeit vorhanden (z.B. zur Reinigung/ Desinfektion nach Not-OPs)?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	f) Werden vorgetränkte Wischmopps verwendet?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|


Impfungen für Reinigungspersonal
	a) Wie stellen Sie sicher, dass das Reinigungspersonal ausreichenden Schutz z.B. gegen Masern besitzt?4 

	☐ Impfausweis    und/oder   
	☐ Titerbestimmung        
	☐ Anderes       
	☐ gar nicht         

	b) Wird der Impf-/Serostatus vor der Einstellung beim
Personal überprüft? 
	Ja |_|
	Nein |_|

	Wer kontrolliert diesen?      

	c) Werden Impfungen für das Reinigungspersonal angeboten?
	
	

	Für das internes Reinigungspersonal
	Ja |_|
	Nein |_|

	Für das externes Reinigungspersonal
	Ja |_|
	Nein |_|

	d) Wenn Impfungen angeboten werden, welche?
	
	

	|_|	Hepatitis A
|_|	Hepatitis B
	|_|	Influenza
|_|	Sonstige:      

	e) Wie stellen Sie sicher, dass das Personal ausreichenden Schutz z.B. gegen weitere, nach Risikoabschätzung notwendige Erkrankungen besitzt? Z.B. Mumps, Röteln, Hepatitis A/B, Varizellen, Pertussis

	☐ Impfausweis    und/oder     
	☐ Titerbestimmung            
	☐ Anderes       
	☐ gar nicht         

	f) Wo werden diese Regelungen festgehalten?       

	Anmerkung:       



	Bemerkung:      
	



[bookmark: _Toc185501559]Wäscherei
	a) Ist eine eigene Krankenhaus-Wäscherei vorhanden?
	Ja ☐  
	Nein ☐ 
	☐  

	Wenn ja, wird Wäsche für andere Institutionen aufbereitet?
	Ja ☐ 
	Nein ☐ 
	

	b) Erfolgt eine Fremdvergabe der eigenen Wäsche? 
	Ja, vollständig       ☐
	Nein ☐
	☐  

	Wenn ja, an:	     
	Ja, teilweise          ☐
	
	

	c) Wird Mietwäsche verwendet? 
	Ja, ausschließlich ☐ 
	Nein ☐
	☐  

	Wenn ja, von:	     
	Ja, teilweise          ☐
	
	

	d) Hauseigene (seitens des Krankenhauses) Kontrolle durch:      
	
	
	☐  

	Art der Kontrolle:      
	
	
	

	e) Liegt ein Gütesiegel des /der externen Wäschereien vor z. B. RAL 992/2?
	Ja ☐
	Nein ☐

	f)  Erfolgt der Umgang mit Wäsche gemäß den KRINKO-Anforderungen an Wäsche in medizinischen Einrichtungen (z.B. Infektionsprävention im Rahmen der Pflege von Patienten mit übertragbaren Krankheiten, 2015.58:1151-1170)?
	Ja ☐
	Nein ☐
	☐  

	Anmerkung:      
	



	Bemerkung:      
	






[bookmark: _Toc185501560]Umgang mit Lebensmitteln 
	a) Wie wird das Krankenhaus mit Speisen versorgt? (bitte ankreuzen)
	b) ☒

	
	☐ Eigene Küche
	c) 

	
	☐ Cook & Chill
	d) 

	
	☐ Sonstiges:      
	e) 

	b) Gibt es eine Essenzubereitung oder Portionierung durch das Stationspersonal?
	Ja |_|
	Nein |_|

	c) Wenn Ja: Wie ist die Belehrung nach § 43 IfSG geregelt?

	Erstbelehrung ausschließlich durch ein Gesundheitsamt?
	Ja |_|
	Nein |_|

	Wenn nein; wer führt diese durch?[endnoteRef:4]        [4:  Gemäß §43 Abs. 1 Satz 1 IfSG müssen Ärztinnen und Ärzte, die die Belehrung durchführen und nicht dem Gesundheitsamt angehören, vom Gesundheitsamt beauftragt werden. ] 


	d) Letzte Folgebelehrung durch/am: 	     

	Anmerkung:		     



[bookmark: _Toc185501561]Abfallbeseitigung 
	a) [bookmark: Text195]Abfallbeauftragte/Abfallbeauftragter:      

	b) Wird ein regelmäßiger/ jährlicher Abfallbericht erstellt? 
	Ja ☐
	Nein ☐

	c) Wird eine Einteilung nach Abfallarten (Abfallschlüssel) vorgenommen (LAGA)? 
	Ja ☐
	Nein ☐

	d) Wie gehen Sie mit infektiösem Abfall um Infektionsabfällen (Gruppe 18 01 03* nach europäischer AVV) um?      

	e) Durch (Firma):	     

	Anmerkungen:		     



[bookmark: _Toc185501562]Schädlingsbekämpfung
	a) Durch wen erfolgt die Schädlingsbekämpfung? 

	Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     

	b) Gab es in den letzten Jahren (seit der letzten Begehung) ein Problem mit Schädlingsbefall? 
	Ja ☐
	Nein ☐

	Wenn ja, welches?      

	☐	Schabenbefall
☐	Mäusen
	☐	Ratten
☐	Ameisen
	☐	Sonstige:       
☐	keine Probleme mit Schädlingen

	c) Konnten die Probleme erfolgreich behoben werden?
	Ja ☐
	Nein ☐



	Bemerkung:      



[bookmark: _Toc185501563]Apotheke und Qualitätssicherung bei Transfusionen und Hämotherapie
Krankenhausapotheke
	a) Ist eine eigene Krankenhausapotheke vorhanden?
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	Leiter/in:

	b) Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     

	c) Erfolgt eine Arzneimittelbelieferung von extern?
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	Durch:	     

	d) Durch wen erfolgt die Belieferung mit Blutkonserven/Blutprodukten?
     

	e) Werden Arzneimittel auch auf Station hergestellt, z. B. für totale parenterale Ernährung?
	Ja ☐
	Nein ☐

	f) Wenn Ja, auf welchen Stationen?      


Qualitätssicherung bei Transfusionen und Hämotherapie
	a) Gibt es eine(n) klinikeigene(n) Transfusionsbeauftragte(n)** 
(Transfusionsgesetz §15, Abs. 1)?
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	Name:	     

	Wenn Nein, warum nicht?	     

	b) Gibt es eine(n) Qualitätsbeauftragte(n) Hämotherapie** (Transfusionsgesetz §§12a und 18)?
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	Name:	     

	Mitarbeiter(in): 	intern ☐ 	extern ☐

	Wenn Nein, warum nicht?	     

	** Anmerkung: Die Tätigkeiten als Transfusionsverantwortlicher bzw. Transfusionsbeauftragter und als Qualitätsbeauftragter Hämotherapie ist nicht in Personalunion möglich. Es müssen zwei verschiedene Personen sein!



	Bemerkung:      






[bookmark: _Toc185501564]Labor
	a) Krankenhauseigenes Labor für:

	Mikrobiologische und/oder infektions-serologische Untersuchungen
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	Arbeiten nach § 44 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	Name der/des Erlaubnisinhaberin/s:	      

	b) Beauftragtes Fremdlabor für die mikrobiologische Routinediagnostik
Name/Standort:       
	Ja ☐
	Nein ☐
	

	Anmerkung:      
	
	
	



	[bookmark: _Hlk181608404]Bemerkung:      



[bookmark: _Toc185501565]Prosektur/Leichenraum
	a) Ist ein Leichen-Aufbewahrungsraum vorhanden?
	Ja ☐
	Nein ☐

	b) Ist ein Sektionsraum vorhanden?
	Ja ☐
	Nein ☐

	c) Ist ein/e Leichenkühlraum/-kühlkammer vorhanden?
	Ja ☐
[bookmark: Text224]Plätze:      
	Nein ☐

	d) Kann im Bedarfsfall kurzfristig auf zusätzliche, externe Leichenkühlräume/-kammern zugegriffen werden?
	Ja ☐
	Nein ☐

	e) Wenn JA, wo und wie viele?
	     

	f) Wenn NEIN, wie können Sie den zügigen Abtransport einer größeren Anzahl an Verstorbenen (z.B. im Fall eines MANV) gewährleisten?
	     








[bookmark: _Toc185501566]Ambulante (externe) Dienste im Krankenhaus 
Externe Anbieter im Krankenhaus
	a) 	Podologe/-in und/oder kosmetische Fußpflege
	Ja ☐
	Nein ☐

	Name/Firma:	     

	b) 	Friseur/in
	Ja ☐
	Nein ☐

	Name/Firma:	     

	c) 	Physiotherapie
	Ja ☐
	Nein ☐

	Name/Firma:	     

	d) 	Caféteria 
	Ja ☐
	Nein ☐

	Name/Firma:	     

	e) 	Andere:      
	Ja ☐
	Nein ☐

	Name/Firma:	     



Einweisung des externen Personals/externer Dienstleister und Impfstatus
	a) Erhalten externe Dienstleister eine Erstbelehrung zum Hygieneplan?
	Ja ☐
	Nein ☐

	b) Finden regelhaft Folgebelehrungen statt?
	Ja ☐
	Nein ☐

	c) Sind externe Dienstleister im Hygieneplan vermerkt?[endnoteRef:5] [5:  Hinweis: Es wird empfohlen, die Vertragspartner auf die Einhaltung der Bestimmungen der Niedersächsischen Hygieneverordnung vom 17.08.2001 zu verpflichten.] 

	Ja ☐
	Nein ☐

	d) Kontrolliert der betriebsmedizin. Dienst (oder sonstige Stelle) den Impf-/Serostatus von externen Dienstleistern vor der Tätigkeitsaufnahme im Haus?
	Ja ☐
	Nein ☐

	e) [bookmark: _Ref176850558]Wie stellen Sie sicher, dass externe DL bzw. externes Personal einen ausreichenden Schutz z.B. gegen Masern besitzen?[endnoteRef:6]       [6:  Gemäß § 20 Abs. 8 IfSG a müssen Personen, die in u.a. medizinischen Einrichtungen tätig sind, bis 31. Juli 2022 entweder einen Impfnachweis oder einen Immunitätsnachweis oder ein ärztliches Zeugnis darüber vorlegen, dass sie auf Grund einer medizinischen Kontraindikation nicht gegen Masern geimpft werden können.] 


	f) Erfolgt eine Aufklärung des ext. Personals bzw. DL, dass bei fehlendem/ ungenügendem Impfschutz in den Räumlichkeiten der Einrichtung nicht gearbeitet werden kann?
	Ja ☐
	Nein ☐

	g) Auf welchem Wege erfolgt diese Aufklärung und ist dieses schriftlich festgehalten?      

	[bookmark: _Hlk181694208]Anmerkung:      



	[bookmark: _Hlk181694325]Bemerkung:      





image1.png




image2.png





