Formular - Corona-Test

‘Arztllrztm, Untersuchend

Vomame, Familienname

Strafle, Hausnummer

[PLZ], Ort [ 1

Vomame, Familienname

Erklarung |
Der/die Arzt/Arztin bzw. Untersuchender/Untersuchende bestitigt mit seiner eigen-
hindigen Unterschrift’

+ die Notwendigkeit des Corona-Tests

« die absolute Gefdhrlichkeit des Corona-Viruses Covid-19
und haftet vollumfinglich fir die Folgeschiden kérmperlicher, psychischer und/oder fi-
nanzieller Art und wird zu Schadensersatz verpflichtet.
Folgeschiden korperlicher Art beinhalten: das Einfilhren eines Wattestdbchens oder
dhnliches in diversen Korperdffnungen (wie Mund, Rachen, Nase, etc.) und das Ein-
stechen einer Injektionsnadel im gesamten Komperbereich.
Folgeschiden psychischer Art beinhalten: Depressionen, psychosomatische Stérun-
gen, Schlafstérungen, etc.

Folgeschiden finanzieller Art beinhalten: unnétige Arzt-, Behandhﬁgs«, Arzneikos-
ten, Verdienstausfall und sonstige zusitzliche Ausgaben.

Ort Datum Unterschrift

Der Proband darf bei einer Unterschriftverweigerung den Test ablehnen, ohne recht-
lich dafiir belangt zu werden bzw. Konsequenzen fiir sich befiirchten zu miissen.

1 Hieru gehdiren auch sogenannte Amtsarzte’innen brw. dis Personal des Gesundheltsamies/-wesns.
2 Eine voll haftende Unterscluift ist immer leserlich und mit vollem Vornamen und Familienamen, siche Beispiel auf
der Rilckseite dieses Formulars




