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Ärztliches Attest zum Nachweis ausreichenden Immuns chutzes (§ 23 u. 23a IfSG) 
 

Hintergrund: Nach § 23 IfSG ist unser Haus verpflichtet, nosokomiale Infektionen (Krankenhausinfektionen) zu verhüten und die 
Weiterverbreitung von Krankheitserregern zu vermeiden. Hierfür dürfen beim Bewerber personenbezogene Daten (Impfstatus und Serostatus) 

erhoben, verarbeitet und genutzt werden, um über die Bewerbung für eine Beschäftigung zu entscheiden. 

Hiermit wird bestätigt, dass 

Name:  ……………………………. Vorname:  ……………………….. Geburtsdatum:  ………………… 

körperlich und geistig gesund und frei von ansteckenden Erkrankungen ist. 
Sie/Er ist gegen die unten aufgeführten Krankheiten durch Impfung geschützt oder es sind schützende Antikörper 
im Blut nachgewiesen: 
 
Tetanus, Diphterie, Keuchhusten (Pertussis), Poliom yelitis 
Grundimmunisierung (drei Impfungen) durchgeführt: ja �  nein � 

Letzte Impfung:  ……………………………… (sollte nicht länger als 10 Jahre zurückliegen) 

 
Masern, Mumps, Röteln Zwei Impfungen im Kindesalter oder eine als Erwachsener 

Anzahl der Vorimpfungen: ………………………………. 

Datum der letzten Impfung: ………………………………. 

oder:  serologischer Schutznachweis liegt vor:  ja �  nein � 
 
Windpocken (Varizellen) 
Serologischer Schutznachweis liegt vor:   ja �  nein � 
oder: Erkrankung anamnestisch sicher durchgemacht: ja �  nein � 

oder: Anzahl der Vorimpfungen: ………………. Datum der letzten Impfung: ………………………… 

 
Hepatitis B 
Anzahl der Vorimpfungen: …………………….... Datum der letzten Impfung: ………………………… 
Serologischer Schutznachweis: 
Anti-HBs …………………………… Datum  ……………………….. 

Anti-HBc …………………………… Datum  ……………………….. 

HBs-Antigen …………………………… Datum  ……………………….. 

 
Zusätzlich für Bewerber in der Küche: 
Hepatitis A  
Zwei Impfungen liegen vor:  ja �  nein �  
Bei Vorliegen von nur einer Impfung: 
Datum der ersten Impfung:  ………………………………. (darf nicht länger als ein Jahr zurückliegen) 
 
Zusätzlich für Bewerber im OP-Dienst: 
Serologie: 
HIV  Anti-HIV ……………….. Datum:  ………………… 

Hepatitis C Anti-HCV ……………….. Datum:  ………………… 

 
 
 
Ort Datum Unterschrift Arzt/Ärztin Stempel 

 


