
Ein Haus dEr atEgris

Informationen für Besucherinnen und Besucher des EKM

Liebe Besucherin, lieber Besucher, 

bitte füllen sie diesen Fragebogen auf der rückseite aus. danach melden sie sich an der Besucherregistrierung in der 
Eingangshalle. dort erhalten sie einen Besucherausweis, mit dem sie auf die stationen können. 
Zu diesen Maßnahmen sind wir gesetzlich verpflichtet. Weitere Hinweise dazu finden Sie unten. 
danke für ihr Verständnis!

Wenn Sie eine der beiden folgenden Fragen mit ja beantworten, dürfen Sie unsere Einrichtung aus Gründen des 
infektionsschutzes nicht betreten:

1. Hatten Sie in den letzten 14 Tagen Anzeichen einer Atemwegserkrankung oder eines fieberhaften Infekts?

2. Haben Sie in den letzten 14 Tagen Kontakt zu einer mit dem SARS-CoV-2-Virus (Coronavirus) infizierten und/oder  
    erkrankten Person gehabt?

Besucherinnen und Besucher müssen einen negativen schnell- oder PCr-test von einer anerkannten teststelle (nicht 
älter als 24 stunden) zum Besuch mitbringen. dies gilt auch für geimpfte und genesene.

Bitte beachten Sie die allgemeinen Hygieneregelungen und die Maskenpflicht im gesamten Krankenhaus.

Hinweise zum Datenschutz: 
Die Angaben sind aufgrund der Corona-Schutzverordnung des Landes NRW notwendig und werden streng vertraulich 
behandelt. Falls gesetzlich notwendig, werden ihre daten an das zuständige gesundheitsamt weitergeleitet.

dEm mEnsCHEn 
VErPFLiCHtEt

Evangelisches Krankenhaus Mülheim / Ruhr seit 1850



Ich habe die allgemeinen Informationen zur Kenntnis genommen und bin mit meiner namentlichen  
Registrierung einverstanden.

__________________________________________________________________________
Datum   Unterschrift Besucherin/Besucher

Wen möchten Sie besuchen?

name                       __________________________________________________________________

Vorname                  __________________________________________________________________

station*:                   __________________________________________________________________

Zimmer-nr*:             __________________________________________________________________
* wenn bekannt

Angaben zu Ihrer Person: 

name:                      __________________________________________________________________

Vorname:                 __________________________________________________________________

Straße/Hausnr:        __________________________________________________________________

Ort:                           __________________________________________________________________

telefon:                    __________________________________________________________________

 Nachweis eines negativen Schnell- oder PCR-Test von einer anerkannten Teststelle  
             (nicht älter als 24 Stunden) erfolgt. 

___________________________________________________________________________
Datum   Uhrzeit   Unterschrift Mitarbeiterin/Mitarbeiter EKM


