“’ SONNHALDE Gesundheitsschutz Giiltig ab 4.11.2021

SONNHALDE Gesundheitsfragebogen / Verhaltensregeln

Voraussetzung: alle Beteiligten sind befahigt, BAG Regelungen und das SONNHALDE Schutzkonzept einzuhalten!

Verhaltensregeln: =3
- In allen Innenrdumen der SONNHALDE Areal gilt die Maskenpflicht,
ebenfalls gelten die aktuellen Weisungen vom Bundesrat, BAG und GDZH.
- Unterlassen Sie bitte das Handeschiitteln, Umarmung zum Schutz unserer Bewohner*innen.

Treffpunkt - Sie werden beim abgesprochenen Treffpunkt zur vereinbarten Zeit abgeholt.
Besuch [0 angemeldeter Besuch in der Cafeteria (zwingend Covid-Zertifikat und Ausweis)
Bewohner*in [ angemeldeter Ausflug / Spaziergang  (zwingend Covid-Zertifikat und Ausweis)

[] angemeldeter Besuch auf Zimmer (zwingend Covid-Zertifikat und Ausweis)

[ Amtsperson, Beistande (zwingend Covid-Zertifikat und Ausweis)
Bewohner-in NE T3 TS VOrNamMe: ....ooooovvvvvvveccccceceeeeeeeeeeee. Abteilung: ...
Name Besucher: OHerr O Frau Telefon / Natel fiir Contact Tracing:
Zertifikat/ID gePrifta ™ e e s
Name [ Zertifikat giiltig (biS .....coeeeeeeeeeeii. ) .
e eree e O Zertifikat nicht giiltig (Besuch nicht méglich) oder EMail: ..o
Name Besucher 2: O Herr O Frau Telefon / Natel fiir Contact Tracing:
ZETHfIKALID GEPIUFL 3 corrreeeeree s s
Name O zertifikat giltig (DIS ...vvvvvvvveeeeeiiiiiiiennee )
Bt O Zertifikat nicht gultig (Besuch nicht méglich) oder Email: ...ovvvvvvieiiiiiiii
betrifft Zeit
Tag / Datum: e VON IS oo

AN I KON A e
zum Beispiel: Wochenendbesuch; Bewerbung, Referent, Handwerker, Techniker, Vertreter usw.

Ansprechperson
IN N SONNHALDE: . ...

Aufenthaltsort
G AU [ RAUM . oo ettt ettt ettt ettt ee e ee e

NaMe VOIrNaM . e eVE. FirmMa: oo
Telefon: oderEmail: ... @
betrifft Zeit _

Tag(e) / Da.tum: .......................................................................... VON o bIS: o

Gesundheitsfragebogen: bitte nicht geimpfte Bewerber Kopie Krankenkassenkarte mitbringen!

Sind Sie gegen COVID-19 vollstandig geimpft? O Ja I Nein
Haben Sie sich in den letzten 5 Tagen testen lassen? O Ja I Nein
1. Haben Sie Fieber / Fiebergefuhl, Muskelschmerzen? O Ja I Nein
Leiden Sie unter trockener Husten, Halsschmerzen, Kurzatmigkeit? O Ja [ Nein
Haben Sie neu aufgetretener Verlust oder erhdhter Geruchs-/Geschmackssinn? O Ja I Nein
2. Hatten Sie Kontakt zu Personen: positiv getestet; in Quaranténe, in Isolation? O Ja [ Nein

Auswertung: wenn eine der Fragen 1. - 2. mit [l Ja beantwortet wird, mit OP-Dienst (Tel. 044 936 61 28) die Situation klaren.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, den

Gesundheitsfragebogen korrekt beantwortet, Unterschrift
die Verhaltensregeln verstanden zu haben. Besucher*in
Herzlichen Dank.

[ Internes Contact Tracing: vollstandig ausgefiillten Beleg ans Postfach Q-Sicherung D. Emmenegger fiir 14-tagige Aufbewahrung. DANKE! |
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