
Einwilligungserklärung 
zur Durchführung eines Antigen-Schnelltests auf SARS-CoV-2 

_______________________ 
  Geburtsdatum 

____________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer, PLZ und Ort 

______________________________ ____________________________________________ 
Telefonnummer  Testergebnis per Mail? E-Mailadresse eintragen!

Bei mir liegt Folgendes vor: (Bitte ankreuzen) 

Ich habe das Informationsblatt über die Durchführung, die Datenschutzbestimmungen 
erhalten, gelesen und verstanden.

Der PoC-Antigentest auf SARS-CoV-2 wird durch Abstrich der Nasen- und/oder 
Rachenschleimhaut mit einem Wattestäbchen durchgeführt. Auch bei sorgfältiger 
Durchführung kann es in Einzelfällen zu Verletzungen wie leichten Blutungen oder 
Reizungen kommen.  
Fällt der erste Antigentest positiv aus, muss sich die getestete Person unverzüglich einem 
PCR-Test unterziehen und in häusliche Selbstisolierung gehen. Im Falle eines positiven 
Testergebnisses ist die Teststation Ihrhove verpflichtet, das Testergebnis namentlich an das 
zuständige Gesundheitsamt zu melden.  
Ein negatives Testergebnis bedeutet nicht, dass eine COVID-19-Infektion sicher 
ausgeschlossen werden kann. Das Ergebnis gibt nur den Gesundheitszustand zum Zeitpunkt 
der Testdurchführung wieder.
Hiermit erteile ich meine Einwilligung zur Durchführung der PoC-Antigen-
Schnelltestung.  
Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Durch einen Widerruf der Einwilligung wird die 
Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt (§ 
7 Abs. 3 DSGVO). Ebenso bleiben gesetzliche Meldefristen nach dem IfSG von einem Widerruf 
unberührt. Der Widerruf ist an die testende Einrichtung zu richten.

_____________________________________ __________________________ 
Ort, Datum   Unterschrift zu testende Person 

Teststation Ihrhove B-Fit Premium Fitness – Dieselstraße 11 – 26810 Westoverledingen 

________________________________________________ 
Name, Vorname      

Wird von der Testcenter ausgefüllt – Testart: §4a Bürgertestung
________________________________________________________________________

Erkrankung mit reduzierter Blutgerinnung
Einnahme gerinnungshemmender Arzneimittel (z.B. Marcumar, ASS, Plavix, etc.)
KEINE Erkrankung oder Einnahme mit Auswirkungen auf die Blutgerinnung

Bitte hier den Testgrund auswählen (Zur Testung den Nachweis nicht vergessen): 

Infos zu den Nachweisen findet ihr hier:
https://www.www.bundesgesundheitsministerium.de/coronavirus/nationale-teststrategie/coronavirus-testverordnung.html

 

mwiechers
Typewritten Text


	Einwilligungserklärung
	Untitled

	Geburtsdatum: 
	Straße Hausnummer PLZ und Ort: 
	EMail wenn vorhanden: 
	Telefonnummer: 
	Name, Vorname: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	Testart: [Bitte auswählen:]


