
Datum

Anwesenheit von Uhr bis Uhr

Name*

Vorname*

Strasse*

Wohnort*

Telefon*

email

Husten?** Schnupfen?** Heiserkeit?** Luftnot?** Durchfall?**

Fieber?**

Geschmacksinn**

wenn ja, bis wann?

* Pflicht-

felder

**trifft eins oder mehrere dieser Symtome auf Sie zu, sagen Sie Ihren Termin bitte ab. Wir können sehr gern einen 

neuen Termin vereinbaren. Vielen Dank für Ihr Verständnis. 

wenn ja, für wen?

UnterschriftOrt, Datum

NeinJa

Ja
Sind Sie aktuell vom Gesundheitsamt 

in häusliche Isolation (Quarantäne) 

geschickt worden?*

Nein

Sind Sie Begleitperson

Symptome innerhalb der letzten 14 Tage bis einschl. heute:

Hatten Sie in den letzten 2 

Wochen oder haben Sie 

aktuell*

Hat sich Ihr Geruchssinn** verändert?*

Kunde/ 

Kundin
ja  / nein oder ja / nein

Kontakte innerhalb der letzten 14 Tage bis heute:
Hatten Sie in den letzten 2 Wochen 

Kontakt zu einem positiven COVID-19 

Fall?*

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

aufgrund der aktuellen Coronavirus-Infektionen (COVID-19) muss ich zum Schutz vor der 

weiteren Verbreitung des Virus besondere Vorsichtsmaßnahmen umsetzen. Daher führe ich am 

Eingang meines Geschäftes eine Kundebefragung zur Nachverfolgung von SARS-Covid 19 

Infektionen durch. Hierzu gehört ein Fragebogen. Ich möchte Sie bitten, diesen Fragebogen vor 

Beginn der Leistung oder vorab  über meine Internetseite auszufüllen und mitzubringen. Ich 

bedanke mich für Ihr Verständnis und für Ihre Unterstützung!


