Arztliche Bescheinigung zum Nachweis gemaR § 20 Absatz 9 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum:

Adresse:

Fur die 0.g. Person wird bescheinigt, dass folgender, altersentsprechender, den Anforderungen gemaf § 20
Absatz 9 IfSG ausreichender Masernschutz vorliegt:

0 2 Masernimpfungen* O 1 Masernimpfung** O Immunitat gegen Masern***
Befreiung von einer Masern-Impfung:

O Es liegt eine dauerhafte medizinische Kontraindikation vor, aufgrund derer nicht gegen Masern geimpft
werden kann.

O Es liegt eine voriibergehende medizinische Kontraindikation vor, aufgrund derer zur Zeit nicht gegen
Masern geimpft werden kann; eine erneute Impffahigkeit ist ab folgendem
Datum zu prtfen: | | | | |

Ort, Datum Unterschrift Arztin / Arzt Arztstempel

* ausreichend fir Kinder nach vollendetem 2. Lebensjahr
** ausreichend fur Kinder im 2. Lebensjahr
*** serologischer Labornachweis
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