M O K. I N I KUM EX:\NNKENEI%{IASUCSH ES ; "()[jDAENEU‘;GW: e B i Psychiatrieverbund Oldenburger Land gGmbH
l ’ OLDENBURG & p

OLDEN B}J RG \§V : HOSP%S Universitatsmedizin Oldenburg
Universitatsmedizin Medizinischer Campus Yo nschen W A gmgir;wutfésmed.m
Oldenburg Universitat Oldenburg

Arztliche Bescheinigung
fur Student*innen der Humanmedizin der Universitat Oldenburg

Zur Vorlage bei den betriebsarztlichen Diensten der Kooperationskrankenhauser in
Oldenburg vor Beginn der Tatigkeit

Hinweis: Die Bearbeitung erfolgt ausschlieBlich bei Vollstandigkeit der geforderten
Befunde und Angaben.

Angaben zur Person

Name

Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon, E-Mail

Einverstandniserklarung und Mitteilungspflicht

Hiermit entbinde ich die Betriebsarzt*innen der Kooperationskrankenhduser in
Oldenburg gegeniiber den Personalabteilungen der Kooperationskrankenhauser von
der Arztlichen Schweigepflicht. Ich bin einverstanden, dass die Eignungsbeurteilung
(ausgenommen Befunde / Diagnosen) der Betriebsarztin / des Betriebsarztes sowie
mein Impf- und Serostatus nach § 23a Infektionsschutzgesetz an die
Personalabteilungen weitergeleitet wird.

Name, Vorname, Geburtsdatum

Ort, Datum Unterschrift Student*in

Stand: Juni 2026
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Impf- und Serostatus

Befund Wann
Hepatitis B Q 3 Impfungen
(dringend (Grundimmunisierung)
empfohlen) Q Nachimpfung

Anti-HBs > 100 IU / ml Q ja

d nein

Hepatitis A Q 2 Impfungen oder
(empfohlen) O Serologischer Schutznachweis
Masern (Pflicht) Q 2Impfungen oder

O Serologischer Schutznachweis

liegt vor

Mumps (empfohlen) | Q 2 Impfungen

Rételn (dringend O 2Impfungen oder
empfohlen) (bei Mannern eine Impfung)

O Serologischer Schutznachweis
liegt vor

Varizellen (dringend | Q 2 Impfungen oder

empthIen) Serologischer Schutznachweis

liegt vor oder

Q Erkrankung sicher
durchgemacht

Pertussis (dringend A Impfung (in Kombination mit

Tetanus und Diphtherie und ggf.
empthIen) Polio) innerhalb der letzten 10
Jahre
Influenza Q Impfschutz (jahrlich, letzte
(empfohlen) Impfung)

Bei operativen / invasiven Tatigkeiten zusatzlich:

Hepatitis C Anti-HCV O negativ
Q positiv
Ort, Datum Unterschrift Arzt / Arztin, Stempel

Stand: Juni 2026



