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Alle Patienten*innen verpflichten sich zur Einhaltung
folgender SicherheitsmaBnahmen

Sofern Sie irgendeines der unten genannten Symptome (oder allgemeine Erkdltungssymptome o0.d.)
haben, sagen Sie den Termin bitte frithestmoglich ab und betreten Sie die Praxis nicht.

Begleitpersonen innerhalb der Praxis sind derzeit leider nicht méglich.

Bitte nutzen Sie das Wartezimmer nur wenn es nicht bereits von anderen Patienten genutzt wird.
Sofern das Wartezimmer bereits belegt ist, warten Sie bitte ausserhalb der Praxis.

Offnen Sie alle Tiiren nur mit dem Ellbogen, nicht mit der Hand.

Bitte desinfizieren Sie lhre Héande direkt beim Betreten des Wartezimmers. Es steht ein
Desinfektionsmittelspender direkt am Eingang bereit. Bitte benetzen Sie Ihre Hande mit einer Dosis
Desinfektionsmittel und fiihren Sie die Handedesinfektion gemaB der aushangenden Anleitung durch,
sodass die gesamten Hande iiber eine Dauer von mindestens 30 Sekunden vollstdandig benetzt sind.

Stellen Sie lhre Taschen und sonstiges bitte ausschlieflich auf dem Hocker direkt links im
Behandlungsraum ab.

Bitte beriihren Sie in der Praxis moglichst keine Flachen oder Gegenstdnde.

Trinken steht in Plastikflaschen bereit, bitte einfach bedienen, jedoch bitte aus der Flasche trinken und
diese anschliessend mitnehmen.

Bitte verzeihen Sie die eventuell niedrige Temperatur in der Praxis aufgrund dauerhafter Liiftung.

10) Bitte ziehen Sie bei Betreten des Behandlungsraumes eine geeignete Mund-Nase-Bedeckung auf, die den

aktuellen von der Regierung vorgegebenen Mindeststandards entspricht.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass:
ich mich innerhalb der letzten 15 Tage nicht in einem aktuellen Corona-Risikogebiet aufgehalten habe.
ich innerhalb der letzten 15 Tage keine grippedahnlichen oder infektahnliche Symptome (wie z.B. Fieber,
erhohte Temperatur, Husten, Atemnot, Schnupfen, Gliederschmerzen, Halsschmerzen, Durchfall,

Kopfschmerzen, Miidigkeit, 0.d.) hatte oder aktuell habe.

bei mir innerhalb der letzten 15 Tage kein Verdacht auf Corona bestand, ich nicht in Quarantane war und
auch keine Quarantane angeordnet wurde.

ich innerhalb der letzten 15 Tage keinen wissentlichen Kontakt mit Corona-Erkrankten oder Corona-
Infizierten hatte.

Name Unterschrift

Datum Uhrzeit

Mit seiner Unterschrift bestdtigt die Patientin/der Patient, dass alle Angaben vollumfanglich und wahrheitsgemall gemacht wurden.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

David Kranz - Heilpraktiker - Praxis fiir Pohltherapie



