Testteilnahmebestatigung Laufende Nr.

Confirmation of participation (in a coronavirus-antigen-test)

consecutive number

Deutsches
Rotes
Kreuz

DRK Kreisverband
GroBR-Gerau e. V.

Bitte vollstandig in Druckbuchstaben ausfiillen! / Please fill in completely in block capitals!

Datum: Uhrzeit:

date time of day

Ich habe Symptome O Ja O Nein
| have symptoms yes no

Name, Vorname:
last name, first name

Geburtsdatum:
date of birth

Geschlecht: O mannlich O weiblich

sex male female

O divers O unbestimmt

third sex undetermined

Telefonnummer Festnetz / mobil:
phone number (landline or mobile)

eMail-Adresse:
eMail adress

StralRe, Hausnummer:
adress (Street and nr.)

PLZ, Ort:

adress (postal code, place)

Hausarzt:
family doctor

Ort der Testdurchfiihrung:

location of testing

Hat sich durch einen amtlichen Lichtbildausweis ausgewiesen und soeben an einem COVID-19-Schnelltest teilgenommen.

Has been identified by an official photo ID and has just participated in a COVID-19 rapid test.

Test-Ergebnis: O NEGATIV O POSITIV

test result: negative positive

Unterschrift / Stempel

signature / official stamp

(Dokument nur mit DRK-Stempel giltig)
(This document is only valid with official stamp from DRK)

HINWEIS: Ein negatives Testergebnis be-
deutet keine 100%-ige Sicherheit, dass Sie
nicht ansteckend sind. Bitte beachten Sie
daher unbedingt weiterhin die Abstands-
und Hygieneregeln einschlieBlich Mund-
schutz!

PLEASE NOTE: A negative test result does not
mean there is a 100% certainty that you are not
contagious. Therefore, by all means, please do
continue to observe the distance and hygiene
rules, including the wearing of a surgical or FFP2
mask!

Der verwendete SARS-CoV-2 Antigen-Schnelltest ist vom BfArM gelistet und erfiillt die nach Corona-TestV vorausgesetzten Mindestkriterien.

The SARS-CoV-2 rapid antigen test we used is listed by the BfArM and meets the minimum criteria required by Corona-TestV.

Informationen zur Datenerhebung nach Art. 13 Abs. 1 DSGVO: https://www.drk-gqg.de/corona/datenschutzinfo.html

Informations on Datenerhebung nach Art. 13 Abs. 1 DSGVO:

Nur im Negativfall an den / die Untersuchte(n) auszuhéndigen
only in case of a negative result to be handed over to the tested person



@&,

. . Der Kreis
Informationen zum Antigen-Schnelltest Grof-Gerau

Sehr geehrte Dame,

sehr geehrter Herr,

bei Ihnen wurde ein Antigen-Schnelltest durchgefihrt. Bitte beachten Sie die folgenden Informationen
Ihres Gesundheitsamtes.

lhr Antigen-Schnelltest zeigt ein negatives Ergebnis.

Bitte halten Sie trotzdem sorgfaltig alle Abstands- und Hygieneregeln ein! Der Schnelltest ist nicht so
zuverlassig wie ein PCR-Test und zeigt nur Erkrankungen mit einer hohen Viruslast an. Sie kénnten
also infiziert sein und trotzdem ein negatives Testergebnis haben! Darlber hinaus ist das Testergebnis
immer nur eine Momentaufnahme! Wenn Sie heute negativ getestet werden, kénnte dennoch morgen
eine Erkrankung ausbrechen und Sie kdnnten andere Personen in Ihrer Umgebung anstecken!

lhr Antigen-Schnelltest zeigt ein positives Ergebnis.
Daraus ergeben sich fur Sie folgende Pflichten:

e Begeben Sie sich sofort in hausliche Quarantane! Sie durfen nicht zur Arbeit oder zum
Einkaufen gehen und keinen Besuch empfangen. Auch alle Personen, die mit Ihnen im glei-
chen Haushalt leben, missen sich umgehend in hausliche Quarantane begeben. Kinder dir-
fen die Schule oder Kita nicht besuchen. Dies ist in § 3a der Quarantaneverordnung so festge-
legt.

e Sie werden morgen ab 07:30 Uhr vom Gesundheitsamt zwecks Termin fiir einen PCR-Test an
unserem Test-Center am Landratsamt in Grof3-Gerau, Wilhelm-Seipp-Str. 4, kontaktiert.

Da die Antigen-Schnelltests weniger zuverlassig sind als die PCR-Tests, die im Labor durchgefiihrt
werden, empfehlen wir zur Bestatigung des positiven Ergebnisses dringend die Durchflihrung eines
PCR-Tests. Ergibt dieser ein negatives Testergebnis, so endet die Quarantane sofort, auch fur lhre
Haushaltsangehorigen. Anderenfalls dauert die Quarantane 14 Tage ab dem Tag, an dem der Antigen-
Schnelltest durchgefihrt wurde.

Mit freundlichen GrifRen

Ihr Fachbereich Gesundheit und Verbraucherschutz (Gesundheitsamt)
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