Contact Tracing Fragegruppen
GroBBgruppen (Stand 16.10.2020)

1. Erfassung zur Kontaktperson (KP) am

Der Fragebogen wird ausgefiillt von:

(Falls nicht KP: Name, Vorname)

Kontaktperson

/‘\,//

Landratsamt

Schwandorf
Gesundheitsamt

Kontaktperson:

Nachname, Vorname der KP:

Geburtsdatum:

Anschrift:
(StraBe / Hausnummer / PLZ / Ort)

Festnetz:

Mobil:

E-Mail:

2. Mdglicher Kontakt zur positiv getesteten Person

Mit welcher mit SARS-CoV-2 infizierten Person hatten Sie Kontakt?

[] unbekannt

Falls bekannt:

Name, Vorname

Letzter moglicher Kontakt am:

Art des Kontakts:

[[] Gemeinschaftseinrichtung (z.B. Schulen, KiGA, etc.)

Name der Einrichtung

Adresse

Gruppe / Klasse:

Gab es in den letzten 2 Wochen
Fehltage? (Wann? Datum)

[] sportverein

Vereinsname

Adresse

Welcher Kontakt bestand
madoglicherweise?

(Umkleide, Training, Wettkampf,
Spielerbesprechung, etc.)
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[] Fitnessstudio

Studioname

Adresse

Zu welcher Uhrzeit waren Sie im |von Uhr bis Uhr
Fitnessstudio?

In welchen Raumen?
(Umkleide, Kraftraum,
Aufwarmbereich, Duschen, etc.)

Ergdnzende Hinweise:

3. Haben Sie aktuell Symptome?

[] keine / beschwerdefrei Sollten Sie Symptome entwickeln bitte informieren Sie das
Gesundheitsamt

[ja seit:

[[] Lungenentziindung [] Atemprobleme [] Fieber

[] Gliederschmerzen [] Husten [] Durchfall

[] Geruchs-/ Geschmacksverlust [] Kopfschmerzen [] Schnupfen

[] sonstige

Erganzende Hinweise zu "Sonstige " :
(Kreislaufprobleme, andere Beschwerden, etc.)

4. Test auf SARS-CoV-2

Der erste Test sollte sobald wie méglich durchgefiihrt werden bzw. ca. 7 Tage nach dem
letzten Kontakt. Bitte fragen Sie telefonisch bei Ihrem Arzt nach bzw. alternativ kénnen Sie
sich auch im Testzentrum im Sepp Simon-Stadion Schwandorf nach vorheriger
Terminvereinbarung testen lassen (<https://corona.labor-kneissler.de/>)

Erster SARS-CoV-2 Test durchgefiihrt / vereinbart?

[ja [ nein am Ergebnis

Wo fand / findet die Testung statt?

Praxis

Telefon

Adresse der Praxis ODER des
Testzentrums
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5. Weitere Angaben

Leben weitere Personen in Ihrem Haushalt? []ja [] nein

Name, Vorname
Name, Vorname
Name, Vorname

Name, Vorname

6. Ergdnzende Hinweise
(z.B. Auffdlligkeiten, spezielle Infos, Fragen, etc.)

Bitte schicken Sie diesen Fragebogen an ctt.team@Ilandkreis-schwandorf.de

Das Gesundheitsamt ruft Sie zur Klarung weiterer Fragen sobald wie moglich an.

Wir bitten auf Grund der Fille der Kontaktpersonen um Ihre Geduld und Ihr Verstandnis.

Hinweise zum Datenschutz nach Art. 13 Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Verantwortlich fir die Verarbeitung dieser Daten ist das Landratsamt Schwandorf, Wackersdorfer Str. 80, 92421
Schwandorf, poststelle@landkreis-schwandorf.de. Die Daten werden erhoben, zur Bekampfung von SARS-CoV-2
(COVID 19). Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung ist Art. 6 Abs. 1 Buchstabe e und Art. 9 Abs. 2 Buchstabe i
DSGVO, sowie §§ 16 und 25 IfSG.

Weitere Informationen Uber die Verarbeitung Ihrer Daten und Ihre Rechte bei der Verarbeitung Ihrer Daten erhalten
Sie von Ihrem zustdndigen Sachbearbeiter oder von unserem behdrdlichen Datenschutzbeauftragten, den Sie unter
datenschutz@landkreis-schwandorf.de erreichen kdnnen.
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