Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH

Bescheinigung uber

Notwendigkeit einer Testung nach §4 TestV

Hiermit bestatigen wir, dass unser/e Patient*in

geb. am

O auf Grund eines ambulanten OP Termins
O auf Grund eines ambulanten Termins im Kinderkrankenhaus bzw. SPZ

nach §4 TestV (Verhitung der Verbreitung) Anrecht auf eine kostenlose Testung hat.
Testverfahren: POC Antigen Schnelltest PCR

Der/die minderjahrige Patient*in muss zwingend von einem/r Vertretungsberechtigten begleitet werden,
der/die demzufolge ebenfalls Anspruch auf eine kostenlose Testung mit POC Antigen Schnelltest hat.

Vertretungsberechtigt ist

Frau/Herr geb. am

Hiermit bestatigen wir, dass Frau/Herr

geb. am

als Besucher®in eines erkrankten Kindes
auf Grund eines zu stillenden Kindes
sonstiger Anlass

nach §4 TestV (Verhitung der Verbreitung) Anrecht auf eine kostenlose Testung mit POC Antigen
Schnelltest hat.

Datum Stempel / Unterschrift Kinderkrankenhaus
Ergebnis der Testung

Das Testzentrum bestatigt hiermit das Ergebnis der Testung:

Patient*in Vertretungsberechtigte/Besuchende/Stillende
[ positiv ] positiv
] negativ O negativ

Diese Bestatigung gilt ausschlieBlich fiir das Kinderkrankenhaus und stellt kein Testzertifikat dar.

Datum Stempel / Unterschrift Testzentrum
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