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% Steiermarkische
Krankenanstalten

Immunitdtsnachweis Praktikant*innen/Kurzzeitbeschiftigte/Ehrenamtliche
Infektionsschutz-Anforderung bei Tatigkeit in den Steiermarkischen
Landeskrankenhdusern, Landespflegezentren und Betrieben der KAGes

Nachname, Vorname, Titel:

Geburtsdatum: Vers. Nr.:

Bei Antritt Ihrer Tatigkeit in der KAGes muss eine Immunitat gegen Masern, Mumps, Roteln und Varicellen
(Windpocken, Schafblattern) vorliegen.

Impfdatum Titer, Datum Immunitat
gegeben
) 1. Impfung: Héhe: []Ja
Rételn oder _
2. Impfung: Datum: |:| Nein
1. Impfung: Hoéhe: []Ja
Masern oder
2. Impfung: Datum: [ ] Nein
1. Impfung: Hoéhe:
Mumps oder []a
2. Impfung: Datum: [ ] Nein
Varicellen 1. Impfung: Héhe: [ua
(Schafblattern, oder
Windpocken) 2. Impfung: Datum: [ ] Nein
1. Impfung:
pring Hohe:
2. Impfung:
Hepatitis B * und | Datum:
3. Impfung:
] Schutz bis voraussichtlich:
letzte Auffrischung:
1. Impfung: Héhe:
Hepatitis A ** | 2. Impfung: und | Datum:
letzte Auffrischung: Schutz bis voraussichtlich:

* Fiir Praktikant*innen, Kurzzeitbeschaftigte und Ehrenamtliche in folgenden Bereichen ist es zuséatzlich zur
nachgewiesenen Immunitit gegen Masern, Mumps, Rételn und Varicellen notwendig, gegen Hepatitis B
geschiitzt zu sein:

e Praktikant*innen/Kurzzeitbeschéaftigte/Ehrenamtliche im_ patient*innennahen Bereich inkl.
Stationssekretariat/Transportdienst/Reinigung im Krankenhaus/Medizintechnik

e Millentsorgung

e Praktikant*innen/Kurzzeitbeschiaftigte/Ehrenamtliche des Institutes fur Krankenhaushygiene und

Mikrobiologie
e Praktikant*innen/Kurzzeitbeschaftigte/Ehrenamtliche des KAGes Textilservices
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** Fur Praktika/Kurzzeitbeschiaftigungen/ehrenamtliche Tatigkeiten im Kiichenbereich gilt zusatzlich zur
nachgewiesenen Immunitdt gegen Masern, Mumps, Roteln und Varicellen die Immunitat gegen
Hepatitis A als Einstellungs- bzw. Tatigkeitsvoraussetzung.
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Diese gilt als gegeben, wenn:
e eine Grundimmunisierung gegen Hepatitis A (2 Impfungen im Abstand eines Jahres) innerhalb der letzten 20
Jahre oder
e eine begonnene Grundimmunisierung (Einmalimpfung gegen Hepatitis A innerhalb der letzten 11 Monate)
vorhanden ist.

Informationen iiber weitere Impfungen:

Pertussis (Keuchhusten)

Poliomyelitis (Kinderlahmung)

Diphtherie

Tetanus
1. Impfung:
Impfstoff/Ch.-B.:
2. Impfung:
Impfstoff/Ch.-B.:

COVID-19 3. Impfung:
Impfstoff/Ch.-B.:
letzte Auffrischung:
Impfstoff/Ch.-B.:
Genesungszertifikat vom:

Andere

Datum Unterschrift und Stempel des*der behandelnden Arztes*Arztin
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