a Jugendmedizin

Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH

Sehr geehrte Damen und Herren,

auf Grund der aktuellen Corona-Pandemie bitten wir Sie aus Griinden unserer Firsorgepflicht um die nachfolgenden
Angaben. Leider kdnnen wir Ihnen bei Fehlen dieser den Zutritt nicht gewahren. Wir bitten um |hr Verstandnis. Bitte
filllen Sie dieses Formular volistindig aus und geben es beim Betreten des Kinderkrankenhauses bzw. des
SPZs am Eingang ab.

Ich , geboren am
Name und Vorname

erreichbar unter folgender Telefonnummer

[0 besuche mein Kind

Name und Vorname Geburtsdatum

habe einen Termin O im SPZ — Sozialpadiatrisches Zentrum am Kinderkrankenhaus
L im MVZ - Medizinisches Versorgungszentrum am Kinderkrankenhaus
L1 in einer der Spezialambulanzen

L im ZIP — Zentrum fir integrative Medizin und Psychosomatik

O will in die Notaufnahme

I sonstiger Grund

Bitte geben Sie hier Ihren Grund an (z.B. Fortbildung)

Bestehen oder bestanden bei lhnen oder lhrem Kind aktuell oder in den letzten 10 Tagen eines der
folgenden Symptome?

O] Fieber I Husten O Verlust des Geruchssinns O Kurzatmigkeit
Befinden Sie oder Ihr Kind sich in behérdlich angeordneter Quaranténe? 0 ja O nein
Lag bei lhnen oder lhrem Kind in den letzten 10 Tagen ein positives Testergebnis auf O ja O nein
Covid-19 vor?
Hatten Sie oder lhr Kind in den letzten 14 Tagen direkten Kontakt zu einer an Covid- O ja O nein
19 erkrankten Person (ausgenommen Personen, die im Rahmen ihrer arztlichen
Tatigkeit Patienten unter Einhalten der SchutzmaRnahmen betreut oder behandelt
haben und eine Gefadhrdung ausschlieBen kénnen).
Einen aktuellen Nachweis im Sinne der 3 G-Regel kann ich vorweisen. O ja O nein

Das Hinweisblatt zur Auskunftseinholung fiir Besucherinnen und Besucher wahrend der Corona-Pandemie wurde
zur Kenntnis genommen.

Datum

Anschrift:
Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH
GrillparzerstraBe 9 84036 Landshut

Bankverbindung:

Liga Bank e.G., Regensburg

IBAN: DE19 7509 0300 0001 3352 78
BIC: GENODEF1MO05

Uhrzeit des Besuchs

Kommunikation:
Zentrale: Tel.: 0871 852-0
Fax: 087121230

www.kinderkrankenhaus-landshut.de
kinderkrankenhaus@st-marien-la.de

Unterschrift

Sitz der Gesellschaft:
Landshut, HRB 9742

Geschéftsfiihrer:
Bernhard Brand

Steuer-Nummer:
132/147/01000

Aufsichtsratsvorsitzende:
Schw. M. Christine Mirlach
Kongregation der Solanusschwestern


http://www.kinderkrankenhaus-landshut.de/

Hinweisblatt zur Besucherabfrage wahrend der Corona-Pandemie
Sehr geehrte Damen und Herren,

zur Eindammung der Corona-Pandemie sowie zum Schutz unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kénnen
datenschutzkonform Daten erhoben und verwendet werden.

Im Rahmen unserer Flrsorgepflicht sind wir gesetzlich verpflichtet den Gesundheitsschutz der Gesamtheit
unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sicherzustellen. Hierzu zahlt nach Ansicht der unabhangigen
Datenschutzaufsichtsbehdrden auch die angemessene Reaktion auf die epidemische bzw. inzwischen
pandemische Verbreitung einer meldepflichtigen Krankheit (hier: Covid-19), die insbesondere der Vorsorge und
im Fall der Falle der Nachverfolgbarkeit dient. Diese Malnahmen missen dabei natlrlich immer
verhaltnismafig sein. Die Daten mussen vertraulich behandelt und ausschliel3lich zweckgebunden verwendet
werden. Nach Wegfall des jeweiligen Verarbeitungszwecks (spatestens dem Ende der Pandemie) werden die
erhobenen Daten unverziglich geléscht.

Im Rahmen unserer Firsorgepflicht werden alle Besucherinnen und Besucher bei Betreten unseres
Kinderkrankenhauses befragt (vgl. Formular Besucherabfrage).

Es steht Ihnen selbstverstandlich frei, die Auskiinfte nicht zu erteilen. Die von uns abgefragten Informationen
dienen zur Bekdmpfung bzw. Eindammung der o.g. Pandemie. Sollten Sie die Ausklinfte verweigern, sind wir
gezwungen Ihnen den weiteren Zutritt zu unserem Krankenhaus zu verwehren. Wir bitten um Ihr Verstandnis
und mdchten angesichts der herrschenden Pandemie an |hre Kooperationsbereitschaft appellieren. Herzlichen
Dank.

Die Grundlage unserer Erhebung ergibt sich aus den Verdéffentlichungen des Bayerischen Landesbeauftragten
fur den Datenschutz (BayLfD) sowie Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

(BDI):

https://www.datenschutz-bayern.de/corona/arbeitgeber.html

https://www.bfdi.bund.de/DE/Home/home node.html;jsessionid=25C17BD62AC2E3D2EB0410CF3B9A4D3A.
1 _cid323
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