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Erganzende Arztliche Bescheinigung zur Anmeldung im Deutschordens-Wohnstift

Angaben zur interessierten Person:

Nachname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Besteht eine Infektionsfreiheit?

OJa O Nein

Falls ,,Ja“: Wurde die Infektionsfreiheit durch ein aktuelles Testergebnis bestatigt?
OJa O Nein

Falls ,,Nein“: Welche Infektionen liegen vor?

Besteht ein Verdacht auf eine Infektion?
OJa 0O Nein

Falls ,,Ja“: Fir welche Infektion besteht der Verdacht?

Bitte tibermitteln Sie die ausgefiillte Bescheinigung an folgende Adresse:

Deutschordens-Wohnstift Konrad Adenauer
StralRburger Platz 2

51109 KoIn

Telefon: (0221) 8997-649

Fax: (0221) 8997-600

E-Mail: anmeldung@seniorendienste.de

Datum Unterschrift d. Klinik/niedergelassener Arzt/Arztin Unterschrift beh. Arzt/Arztin
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