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Einwilligungserklärung zur Teilnahme an einem 
PoC-Antigen-Test zum Ausschluss einer COVID-19-Infektion 

9HUDQWZRUWOLFKH 6WHOOH� '5.�.UHLVYHUEDQG -HQD�(LVHQEHUJ�6WDGWURGD H�9�� 'DPPVWUD�H ��� 0��4� -HQD 
.RQWDNWGDWHQ�  'DWHQVFKXW]EHDXIWUDJWHU� +HUU 8�3RKO � GDWHQVFKXW]#GUN�MHQD�GH

�� (LQZLOOLJXQJVHUNOlUXQJ

,FK ZLOOLJH HLQ� GDVV LFK LQ )RUP HLQHV 6SHLFKHOWHVWHV E]Z� 1DVHQDEVWULFKHV DXI 6$56�&R9�� �&RURQDYLUXV� JHWHVWHW 
ZHUGH�

�� 6FKZHLJHSIOLFKWVHQWELQGXQJ

,FK HQWELQGH GHQ '5.�.UHLVYHUEDQG -HQD�(LVHQEHUJ�6WDGWURGD H�9� XQG das zuständige Gesundheitsamt LQ DOOHQ 
%HODQJHQ GHV 7HVWHV� DXVVFKOLH�OLFK ]XP =ZHFNH GHU ,QIRUPDWLRQVZHLWHUJDEH XQWHUHLQDQGHU� YRQ GHU 6FKZHLJHSIOLFKW�

______________________________ 
Unterschrift 

Einwilligungserklärung zur Teilnahme an einem PoC-Antigen-Test zum Ausschluss einer COVID-19-Infektion 
und zur damit verbundenen Datenweitergabe
+LHUPLW ZLOOLJH LFK HLQ� DQ HLQHP 3R&�$QWLJHQ�7HVW ]XP $XVVFKOXVV HLQHU &29,'����,QIHNWLRQ WHLOzuQehPen� 0LU LVW 
EHZXVVW� GDVV ich PLFK EHL HLQHP SRVLWLYHQ 7HVWHUJHEQLV GLUHNW LQ KlXVOLFKH ,VRODWLRQ EHJHEHQ PXVV� 'DV '5. ZLUG 
XQYHU]�JOLFK GDV ]XVWlQGLJH *HVXQGKHLWVDPW �EHU GDV pRVLWLYH 7HVWHUJHEQLV LQIRUPLHUHn und zusätzlich einen PCR-
Test DQ PLU durchführen.

�� 'DWHQVFKXW]�+LQZHLVH ]XU (UKHEXQJ SHUVRQHQEH]RJHQHU 'DWHQ

5HFKWVJUXQGODJH KLHUI�U LVW $UWLNHO 6 $EVDW] � %XFKVWDEH F� GHU 'DWHQVFKXW]�*UXQGYHURUGQXQJ �'6�*92�� 'LH R� J� 
.RQWDNWGDWHQ ZHUGHQ DXVVFKOLH�OLFK ]X LQIHNWLRQVVFKXW]UHFKWOLFKHQ =ZHFNHQ YHUDUEHLWHW� ,KUH SHUVRQHQEH]RJHQHQ 
'DWHQ GLHQHQ ]XU (UVWHOOXQJ GHU %HVFKHLQLJXQJ I�U GDV (UJHEQLV GHV $QWLJHQ�6FKQHOOWHVWV XQG EHL SRVLWLYHQ 
%HIXQGHQ I�U GLH hEHUPLWWOXQJ DQ GDV ]XVWlQGLJH *HVXQGKHLWVDPW� 1DFK (UKHEXQJ XQG JJI� :HLWHUOHLWXQJ GHU 'DWHQ, 
werden diese von uns unverzüglich gelöscht.

+LQZHLV DXI %HWURIIHQHQUHFKWH�
6LH KDEHQ QDFK GHU '6�*92 IROJHQGH 5HFKWH� $XVNXQIW �EHU GLH SHUVRQHQEH]RJHQHQ 'DWHQ� GLH ZLU YRQ ,KQHQ 
YHUDUEHLWHQ� %HULFKWLJXQJ� ZHQQ GLH 'DWHQ IDOVFK VLQG RGHU (LQVFKUlQNXQJ XQVHUHU 9HUDUEHLWXQJ� /|VFKXQJ� VRIHUQ 
ZLU QLFKW PHKU ]XU 6SHLFKHUXQJ YHUSIOLFKWHW VLQG�

Name:

Straße: 

PLZ:  

tel. Erreichbarkeit: 

 9RUQDPH: 

 +DXVQXPPHU: 

 2UW:

Geburtsdatum:  

______________________________ 
Ort, Datum
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