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ANTIGEN-SCHNELLTEST
von Schularzt/Schularztin bzw. mobilem Team durchgefGhrt

COVID-19
Meldung an die zustandige Gesundheitsbehorde

Datum:

Name:

Adresse:

Sozialversicherungsnummer:

E-Mail:

Handynummer:

Zustandige BH am Wohnort:

Es wird mitgeteilt, dass bei der oben angefihrte Person aufgrund des Auftritts von
Symptomen ein Antigen-Schnelltest durchgefihrt wurde und ein positives
Testergebnis vorliegt.

Die Testung wurde durch medizinisches Fachpersonal abgenommen.

Name des Arztes/der Arztin:

Unterschrift Arzt/Arztin Ort, Datum



