Kurzscreening für Eltern und weitere im Haushalt lebende Personen bei Familienheimfahrten von Bewohner/innen von stationären Einrichtungen der Jugendhilfe während der COVID-19 Pandemie 

Bitte helfen Sie uns dabei das Infektionsrisiko der Betreuten und der Mitarbeitenden in unserer Einrichtung so gering wie möglich zu halten, indem Sie die folgenden Fragen ehrlich beantworten! 
Danke!
#Name 

#Anschrift der Einrichtung 

Allgemeine Angaben zur eigenen Person

	Vor- und Nachname: 
	

	Adresse: 
	

	Telefonnummer: 
	

	Besuchte/r Bewohner/in: 
	

	Datum, Uhrzeit und geplante Dauer des Besuchs:
	

	Ort des Besuches:
	


Allgemeine Angaben zur eigenen Befolgung von Schutzmaßnahmen sowie die Befolgung dieser Maßnahmen durch die anderen im Haushalt lebenden Personen
	
	JA
	NEIN 

	Einhaltung der aktuellen Corona-Schutzverordnung 
	
	

	Einhaltung der notwendigen Hygienemaßnahmen
	
	

	Die Anreise hat mit öffentlichen Verkehrsmitteln stattgefunden 
	
	

	Bereitschaft zur Einhaltung der Schutzvorschriften der Einrichtung
	
	

	
	
	


Wahrnehmung der Aufsichtspflicht 
	Ich halte das Kind/ den Jugendlichen während meines Besuches an, sich ebenfalls an die zuvor benannten Regelungen zu halten
	
	


Angaben zu eigenen sozialen Kontakten und den Kontakten der anderen im Haushalt lebenden Personen
	
	JA
	NEIN 

	Es bestand in den letzten 14 Tagen Kontakt zu einem Verdachtsfall  
	
	

	Es bestand in den letzten 14 Tagen Kontakt zu einer an Corona erkrankten Person
	
	

	Es bestand in den letzten 14 Tagen Kontakt zu einer Person, die sich in einem Zeitraum von 14 Tagen davor in einem  Risikogebiet aufgehalten hat
	
	


Angaben zu Erkältungssymptomen

Hat sich innerhalb der letzten 14 Tagen eines der folgenden Symptome bei Ihnen gezeigt?
	
	JA
	NEIN 

	Fieber 
	
	

	Halsschmerzen und/oder Schluckbeschwerden 
	
	

	Husten 
	
	

	Atemnot 
	
	

	Geschmacks- oder Geruchsverlust 
	
	

	Allgemeine Abgeschlagenheit und/oder Leistungsverlust, soweit nicht durch eine bestehende Vorerkrankung erklärbar 
	
	

	Starker Schnupfen, soweit nicht durch eine bestehende Vorerkrankung (z. B. Allergien) erklärbar 
	
	


Sonstige zum Thema Infektion an Corona wichtige persönliche Angaben
	NEIN 
	JA
	falls ja, welche:

	
	 
	


Falls nach der Familienheimfahrt oben genannte soziale Kontakte stattfinden oder die aufgeführten Symptome auftreten, teile ich das unverzüglich der Einrichtung mit. 

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der Angaben. 

	
	
	

	
	
	

	Datum, Unterschrift 


	
	


Von der Einrichtung auszufüllen:
	
	JA
	NEIN 

	Die Einweisung in die Hygienemaßnahmen ist erfolgt 
	
	

	Die Familienheimfahrt wird befürwortet
	
	

	falls „Nein“ aus folgenden Gründen:




	Datum, Unterschrift 
für die Einrichtung
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