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Ärztliche Bescheinigung
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Infektionsschutzgesetz (IfSG)

gemäß § 35 Abs. 5 Infektionsschutz in Einrichtungen und Unternehmen 

der Pflege und Eingliederungshilfe, Verordnungsermächtigung

Ich bestätige, dass bei dem/der o. g. Patienten/in keine Anhaltspunkte für 

eine ansteckungsfähige Lungentuberkulose vorliegen.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Arztes


