Untersuchungsauftrag an

_______________________________________

_______________________________________


Gefährdungsbeurteilung bezüglich der Infektionsgefährdung werdender und stillender Mütter bei beruflichem Umgang mit Kindern
Name und Anschrift der Arbeitsstätte (Auftraggeber)

_________________________________________________________________

Bei Frau (Name, Vorname, geboren am)
__________________________________________________________________

Beschäftigt als ______________________________________________________
in obiger Einrichtung

soll zur Abklärung eventueller Tätigkeitseinschränkungen der sichere (*) Immunschutz gegen folgende Erkrankungen bestimmt werden.

Anlage:   -Bescheinigung für Arbeitgeber -Hinweise zum Vollzug des Mutterschutzgesetzes

* ein sicherer Infektionsschutz ist anzunehmen, wenn die Angaben über eine Impfung oder eine durchgemachte Erkrankung durch das Impfbuch oder die Bestimmung der spezifischen IGG-Antikörper im Blut bestätigt wurden. Den STIKO- Empfehlungen entsprechend muss eine vollständige Impfung (Grundimmunisierung und evtl. Auffrischungsimpfung) dokumentiert sein.

	Erkrankung
	Geimpft laut Impfbuch
	Titer 
(wenn nicht geimpft)
	Sicherer Immunschutz *

   ja            nein
	Schutzmaßnahme

(siehe Hinweise )

	Masern 
	
	
	
	
	

	Mumps
	
	
	
	
	

	Röteln
	
	
	
	
	

	Windpocken
	
	
	
	
	

	Keuchhusten
	
	
	
	
	

	Ringelröteln
	
	
	
	
	

	Cytomegalie

Kinder < 3 J
	
	
	
	
	

	Hepatitis A

Kinder < 3 J
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(Die Tabelle muss gegebenenfalls entsprechend der Gefährdungsbeurteilung erweitert werden.)
Die werdende Mutter soll über die schwangerschaftsrelevanten Infektionskrankheiten und die sich daraus ergebenden Konsequenzen ausführlich aufgeklärt und beraten werden.

Wir bitten die beiliegende Bescheinigung mit den Hinweisen zu erforderlichen Beschäftigungsverboten zurückzuschicken.
________________________________________

_______________________

Name, Vorname, Funktion




Unterschrift
Zum Verbleib beim Arzt

















