LANDRATSAMT

ALTOTTING = Gesundheitsamt

Landratsamt Altotting = Vinzenz-von-Paul-Str. 8 = 84503 Altotting

Sie wurden mit PCR-Test positiv auf das Coronavirus SARS-CoV-2 getestet und bisher nicht durch
das Gesundheitsamt Alt6tting kontaktiert. Bitte flillen Sie den vorliegenden Bogen aus und senden
den ausgefiiliten Bogen zuriick an selbstauskunft.corona@lra-ace.de

Sie erhalten im Anschluss per Email weitere Informationen tber die verpflichtend einzuhaltenden
SchutzmaRnahmen — eine telefonische Kontaktaufnahme erfolgt im Regelfall nicht mehr!

Bitte beachten Sie, dass dies nur fir positiv getestete Personen gilt, die ihren Hauptwohnsitz im
Landkreis Alt6tting haben. Fragebdgen, die von Einwohnern anderer Landkreise an uns gesendet
werden, kénnen leider nicht bearbeitet werden!

Positiv getestete Person:

Name:

Geburtsdatum:

StraRe/PLZ/Wohnort:

Telefonnummer:

Email:

Beruf:

Besucht oder arbeitet in Schule/Kindergarten? [JJa O Nein
Falls ja - Name der Schule/des Kindergartens:

Klasse/Gruppe:
Zuletzt besucht/gearbeitet am (Datum):

Tétig /betreut im Medizinischen Bereich/Seniorenheim? [ Ja O Nein
Name der Einrichtung:
Zuletzt besucht/gearbeitet am (Datum):

Bekannte Vorerkrankungen/ chronische Erkrankungen:

Schwangerschaft: (I Nein [J Ja, welcher Schwangerschaftsmonat?

Zuvor COVID-19-Infektion durchgemacht O nein O ja, wann:

Abstrich fir PCR-Test wurde durchgeflihrt am (Datum):

Zuvor pos. Antigenschnelltest bei Teststelle (kein Selbsttest!) durchgefiihrt am (Datum)
=>» Bitte schicken Sie uns in diesem Fall auch den positiven Befund des Schnelltests zu!

Weiter auf Seite 2/ Riickseite

Dienstgebdude Besuchszeiten Telefon +49 8671 502-900 Konto
Vinzenz-von-Paul-Str. 8 Montag bis Mittwoch ~ 8.00-12.00 Uhr Telefax +49 8671 502-930 Sparkasse Altotting-Muhldorf
84503 Altotting 14.00-16.00 Uhr E-Mail gesundheitsamt.aoce@Ira-aoe.de BLZ 711 510 20 Nr. 42
Donnerstag 8.00-12.00 Uhr Internet www.Ira-aoe.de IBAN DE13711510200000000042
14.00-18.00 Uhr BIC BYLADE M1 MDF

Freitag 8.00-12.00 Uhr


mailto:selbstauskunft.corona@lra-aoe.de

Symptome: [Jnein  [ja, seit (Datum des Symptombeginns):

Wenn ja, welche Symptome:

Erstes Symptom:

Krankenhaus- oder Reha-Aufenthalt:[Jnein []ja
Falls ja: welche Einrichtung: von bis

Geimpft: (1 Nein [J Ja wie viele Impfdosen?

Bitte Daten aller Impfungen mit Impfstoff eintragen:

Datum der 1. Impfung + Impfstoff

Datum der 2. Impfung + Impfstoff

Datum der 3. Impfung + Impfstoff

Datum der 4. Impfung + Impfstoff

Reiseriickkehrer: (J Nein [ Ja, Land: von: bis:

Wo haben Sie sich vermutlich angesteckt? (Kontakt zu pos. Person, Arbeitsplatz, Reise, Fest, 0.a.)

Kontaktpersonen

Bitte informieren Sie selbst die Personen, mit denen Sie in den 48 Stunden vor Beginn der
Krankheitszeichen Kontakt hatten.

Es erfolgt keine Kontaktaufnahme und keine Quarantdneanordnung fiir Kontaktpersonen durch
das Gesundheitsamt!

Dies qilt auch fur die Personen, die mit lhnen im selben Haushalt leben.

Es wird empfohlen, dass Ihre Kontaktpersonen eigenverantwortlich Folgendes beachten:

e Kontakt zu anderen Personen einschranken, vor allem zu Risikogruppen, die gefahrdet sind,
schwer an COVID-19 zu erkranken.

e AHA+A+L-Formel: Abstand wahren, Hygieneregeln beachten, im Alltag Maske tragen
(hdchste Sicherheit bietet eine FFP2-Maske!) und Iiften.

e RegelmaRiges Testen: Selbsttest mit eigenstandig beschafften Tests, Blrgertests oder im
Rahmen von Testmdglichkeiten in Betrieben. Auch wer eine Warnung der Corona-Warn-App
erhalten hat, sollte sich testen lassen.

e Selbstbeobachtung fir 14 Tage: Insgesamt zwei Wochen nach dem letzten Kontakt zur
infizierten Person auf Corona-spezifische Symptome achten.

e Falls Krankheitszeichen auftreten: Unverziglich Selbstisolation, Durchfiihrung eines Tests,
ggf. arztliche Abklarung

¢ Fiir Kontaktpersonen, die in Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie Alten- und
Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten beschiftigt sind, wird eine
arbeitstidgliche Testung mittels Antigentest oder PCR-Test vor Dienstantritt bis
einschlieBlich Tag fiinf nach dem Kontakt empfohlen.

Anmerkungen:

Stand: 23.12.2022
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