
Immunisierungsbescheinigung / Ärztliches Attest  

 

Stand: 01.01.2023 

 

Ärztliches Attest und Immunisierungsbescheinigung  
für HospitantInnen, PraktikantInnen, StudentInnen und Hilfskräfte 

  
 zur Vorlage bei den Starnberger Kliniken vor Beginn der Tätigkeit. 
 
Name:_____________________________________________________geb. ______________________________ 
 
Einsatz als:____________________________________________________________________________________ 
 
Hiermit wird bestätigt, dass sich im Rahmen der heutigen Konsultation kein Anhalt für körperliche oder geistige Ein-
schränkungen sowie für infektiöse Erkrankungen ergab.  
Gegen den Einsatz in den Starnberger Kliniken bestehen aus ärztlicher Sicht keine Bedenken. 

 

Die folgenden Immunitäten müssen für einen Einsatz vorliegen (jeweils mindestens ein Unterpunkt muss zutreffen) 
Ausnahme: „Schnuppertag“ ohne aktive Mitarbeit. 
 

Für alle Bereiche der Kliniken mit Patientenkontakt: 

 
Masern  
( Mindestens zwei Impfungen erfolgt       

( oder serologischer Nachweis eines Schutzes gegen Masern     

     
Windpocken  
8 Mindestens zwei Impfung erfolgt        

8 oder Serologischer Nachweis eines Schutzes gegen Windpocken liegt vor:   

8 oder Infektion sicher durchgemacht        

 
Pertussis (Tetanus/ Diptherie) 
8 Letzte Impfung innerhalb der letzten 9 Jahre (oder belegte, durchgemachte Pertussisinfektion in den letzten 9 Jahren)

  
              

Zusätzlich bei Einsatz in Pädiatrie/ Geburtshilfe/ Ambulanz:  
 

Masern/Mumps/Röteln (ab Geburtsjahr 1971 und später) 
            8 Mindestens zwei Impfungen 
    

Zusätzlich, wenn pflegerische oder ärztliche Assistenztätigkeiten ausgeführt werden: 

            Hepatitis B 

            8 Grundimmunisierung und anti HBs >100 

            8 oder HBs-Antigen negativ (Test nicht älter als 3 Monate) 

            Hepatitis C 

            8 Anti-HCV negativ (Test nicht älter als 3 Monate) 
 

Zusätzlich bei invasiven operativen Tätigkeiten an Patienten: 

            HIV 

           8 Anti-HIV negativ (Test nicht älter als 3 Monate) 

 

 

 
_______________________    ________________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift der Ärztin/ des Arztes, Stempel 

 
Bei den Impfungen handelt es sich um Empfehlungen der STIKO.  

Bitte beachten Sie, dass die Kliniken keinerlei Kosten (Attest, ggf. Impfkosten) übernehmen kann. 


