Einstellungsvoraussetzungen
Universitatsklinikum Heidelberg

i Kurzeitbeschaftigte (<6 Monate), Gastarzte, Famulanten,
UNIVERSITATS Praktikanten
KLINIKUM zur Vorlage bei der Einsatzstelle und Kopie an die
HEIDELBERG Personalabteilung

Lassen Sie lhren Immunstatus (s.u.) rechtzeitig (mindestens 6 Wochen vor Tatigkeitsbeginn) durch Ihren Hausarzt
iiberpriifen und holen Sie ggf. Impfungen vor Tétigkeitsbeginn nach. Berufliche Indikationsimpfungen kann lhr Hausarzt
zulasten der GKV durchfiihren.

Bitte ausgefiilltes Formular, Kopie des Impfausweises und die positiven Labornachweise bei der Einsatzstelle einreichen.
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Bitte immer Kopie des Impfpasses und serologische Nachweise beifiigen

Folgende Immunitdtsnachweise sind EINSTELLUNGSVORAUSSETZUNG
Impfung Erlduterung ja
Masern o Zwei Impfungen sind erfolgt Datum 1. MMR | Datum 2. MMR
Mumps « od. serologischer Immunitatsnachweis (IgG) liegt vor
Roteln + Masern
e Mumps O
* Roteln O
O
Windpocken ¢ Zwei Impfungen sind erfolgt Datum 1. Dosis Datum 2.
Dosis
« oder Serologischer Immunitatsnachweis (IgG) liegt vor
O
Tetanus e  Grundimmunisierung (3 Impfungen sind erfolgt) O
Diphterie o Die letzte Impfung < 10 Jahre o
Pertussis *  Kombinationsimpfung mit Pertussis zuletzt am Datum
Polio e Grundimmunisierung ist erfolgt und 1 x O
Auffrischimpfung (nach dem 9. Lj) ist erfolgt
o Datum Auffrischimpfung Datum
* mindestens 2 Impfungen sind erfolgt
Hepatitis B prung g |
Hepatitis A e Bei Einsatz in Frauenklinik, Kinderklinik,
Gastroenterologie oder in Psychiatrie mindestens 1 O
Impfung .
Tuberkulose Gamma-Interferontest: nur erforderlich fiir Bewerber,
die sich in den letzten 3 Jahren in TB-Endemiegebieten
aufgehalten haben
« Gamma-Interferon-Test: negativ |

Fehlende geforderte Laboruntersuchungen od. Impfungen kdnnen gegen Bezahlung (nicht erstattungsfahig)
beim BAD durchgefiihrt werden.

Bescheinigender Arzt (Name):
Anschrift:
Telefonnummer:

Datum Unterschrift Stempel
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Sehr geehrte Frau Kollegin,
Sehr geehrter Herr Kollege,

falls der Impfschutz Ihrer Patientin/ lhres Patienten derzeit unvollstandig ist,

insbesondere fir

e Masern/ Mumps/ Rételn (2x entsprechend STIKO-Empfehlungen)
e Pertussis (entsprechend STIKO-Empfehlungen)

e Varizellen (2x entsprechend STIKO-Empfehlungen)
e Hepatitis A (2x entsprechend STIKO-Empfehlungen)

sind die fehlenden erforderlichen Impfungen, auf Kosten der GKV durchzufiihren. Dies
ist problemlos mdglich, da 2020 Anderungen der Schutzimpfungs-Richtlinie (siehe
Anlage 1 zur SI-RL) in Kraft getreten sind.

Es mussen fur beruflich indizierte Impfungen die Buchstaben V, W, X und Y als Zusatz
zu den Dokumentationsziffern verwendet werden.

Impfungen -Beispiel

Dokumentationsnummer

Erste Dosis eines Impfzyklus
bzw. unvollstdndige Impf-
serie

Letzte Dosis eines Impfzyklus
nach Fachinformation oder ab-
geschlossene Impfung

Masern, Mumps, Rételn, Varizellen (berufliche
bzw. Reiseindikation nach 8§11 Abs.3)

89401V

89401 W

Mit freundlichen GriRen
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