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Nachweispflicht gemaR Masernschutzgesetz
Name: Vorname:

geboren am:

Klasse:

Vom Arzt auszufiillen:

Die/Der o. g. Patient*in verflgt Gber folgenden Masernschutz bzw. ist ohne Masernschutz:
o  Masern-Virus-Antikérper (Typ IgG) wurden nachgewiesen
o  Der vollstandige Impfschutz ist gegeben (mind. 2 Impfungen im Impfpass)
o Es liegt eine Kontraindikation vor / keine Impfung

o Es liegt kein Masernschutz vor

Ort, Datum

Name des Arztes

Praxisstempel:

Unterschrift des Arztes:

In der Schule vorgelegt: (Eingangsstempel)



