TAGESPALEGE ST JOSEF FLIEDEN

VINZENZ GRUPPE
Senioreneinrichtung der St. Vinzenz Soziale Werke gGmbH in Fulda

FULDA

Bescheinigung ,Frei von ansteckenden Krankheiten’

Absender — Arzt oder Krankenhaus

Hiermit bescheinige ich, dass

Herr/ Frau ... ,geb.am: ...
[ ] Zur vollstationdren AUfNANME @M .......ooeeeeeee e
|:| Zur Kurzzeitpflege vom ...l DIS oo

im Haus St. Katharina
[ ] frei von ansteckenden Krankheiten ist.
An folgenden Krankheiten leidet:

Thc

Hepatitis A, B, C

Covid-19
MRSA (Methicillin — resistente Staphylococcus aureus)

] HIV

oder folgende Erkrankung hat:

werden:

Datum / Unterschrift
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