
Einwilligungserklärung über die Durchführung 

eines An6gen-Schnelltests 

Name, Vorname: ______________________________________    Geburtsdatum:_______________________ 

Anschri6: _________________________________________________________________________________ 

Geschlecht:       □ männlich                        □ weiblich                          □ divers 

Telefon: _______________________________  E-Mail: _____________________________________________ 

Die AnBgen- Schnelltests auf SARS-CoV-2 werden durch das geschulte Personal der Einrichtung: 

BürgerSchnellTest Rostock GbR          durchgeführt. 

Bei der o.g. zu testenden Person triD Folgendes zu:  

□    Bluterkrankheit: Abstrich ist nur im Rachenraum / im vorderen Nasenbereich durchzuführen  

□    Einnahme gerinnungshemmender ArzneimiOel (z.B. Marcumar, ASS, Xarelto): Abstrich ist nur im 
Rachenraum / im vorderen Nasenbereich durchzuführen. 

 □   SonsBge nasopharyngeale Einschränkungen: Abstrich ist nur im Rachenraum / im vorderen           
Nasenbereich durchzuführen. 

 Einwilligungserklärung  

Hiermit erteile ich meine Einwilligung zur Durchführung der PoC-AnBgen-Testung. Ich wurde in einem InformaBonsgespräch 
über die Durchführung, die Risiken und die DatenschutzinformaBon aufgeklärt und bestäBge hiermit, dass ich alles 
verstanden habe. Die InformaBonen auf der Rückseite mit den DatenschutzinformaBonen habe ich zur Kenntnis genommen. 
Ich erteile die Einwilligung, dass im Falle eines posiBven Testergebnisses die Daten an das Gesundheitsamt übermiOelt 
werden. Wenn die Testung im Rahmen eines Au6rages für ein Unternehmen durchgeführt wird, erteile ich zudem meine 
Einwilligung, dass das Ergebnis der Testung dem Au6raggeber (meinem Arbeitgeber) zur Verfügung gestellt wird. Diese 
Einwilligung gilt bis zum Ende der Pandemie. Ich kann meine Einwilligung jederzeit für die Zukun6 widerrufen. Durch den 
Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung 
nicht berührt. 

 Die Widerrufserklärung ist an die o.g. testende Einrichtung zu richten. 

Ort, Datum: __________________       Unterschri6 zu testende Person/ gesetzl. Vertretung: _______________________ 

    


