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Ärztliches Attest für Kurzzeitpraktikant/-innen im Gesundheitsdienst  
(Einsatz bis 3 Monate) 

zur Weitergabe an den Hausarzt und zur Vorlage bei der einstellenden Stelle vor Beginn des 
Praktikums  
 
 

Dieses Dokument sollte dem/der zukünftigen Praktikant/-in mindestens 8 Wochen von Beginn 
des Praktikums zugestellt werden. Er/sie muss damit baldmöglichst – mindestens 6 Wochen 
vorher – den Hausarzt aufsuchen, damit die Möglichkeit einer ausreichenden Immunisierung 
gegeben ist. 

 

 

Informationen: 

 

Masern/Mumps/Röteln: 

- Nachgewiesener Masernschutz ist Voraussetzung für alle Bereiche! (Masernschutzgesetz) 

- dringend empfohlen darüber hinaus ist ein Mumps- und Rötelnschutz in Kinderbetreuung, 

Kinderheilkunde, Gynäkologie/Geburtshilfe, Infektiologie, Onkologie). 

- Seit dem 1. März 2020 gilt das Masernschutzgesetz in Krankenhäusern oder Einrichtungen, in denen eine den 

Krankenhäusern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt. Den vollständigen Impfschutz nachweisen müssen 

alle nach 1970 geborenen Personen, die in Gesundheitseinrichtungen tätig sind.  

 

Windpocken-Varizellen-Zoster-Virus (VZV): 

- dringend empfohlen in der Kinderbetreuung, Kinderheilkunde, Gynäkologie/Geburtshilfe, Onkologie, 

Infektiologie sowie bei sonstiger Tätigkeit mit immunsupprimierten Patienten. 

 

Diphterie: 

- dringend empfohlen in Kinderbetreuung, Kinderheilkunde, Gynäkologie/Geburtshilfe. 

 

Pertussis:  

- dringend empfohlen für alle Bereiche, insb. in der Kinderbetreuung, Kinderheilkunde, Gynäkologie, 

Geburtshilfe 

 

Hepatitis A: 

- dringend empfohlen in Kinderbetreuung, Kinderheilkunde, andere Bereiche mit möglichem Stuhlkontakt. 

 

Covid 19: 

- Für alle Bereiche empfohlen 

- STIKO-Empfehlung: vom 25.05.2023: …. Personen mit einem erhöhten Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf 

(u.a. Personen ab 60 Jahre) sowie Personen mit erhöhtem arbeitsbedingten SARS-CoV-2-Infektionsrisiko (medizinisches oder 

pflegerisches Personal) werden zukünftig weitere Auffrischungsimpfungen – in der Regel im Mindestabstand von 12 Monaten zur 

letzten Impfung oder Infektion – empfohlen, vorzugsweise im Herbst. 
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Ärztliches Attest für Kurzzeitpraktikant/-innen im Gesundheitsdienst  

 

 Herr / Frau ……………………………………………………………….. 

 Geb. am: …………………………………………………………………. 

 

 

 

 

Folgende Immunitäten sind überprüft: 

 

 

Hepatitis B     □ Mindestens drei Impfungen sind erfolgt und 

□ Serologischer Nachweis liegt vor (> 100 U/l) 
________________________________________________________________________________ 

 

Masern/ Mumps/ Röteln   □ Mindestens zwei Masern-Impfungen sind erfolgt  

□ Serologischer Nachweis gegen Masern liegt vor 

_________________________________________________________________________________ 
 

Windpocken (VZV)    □ Mindestens zwei Impfungen sind erfolgt oder 

□ Serologischer Nachweis liegt vor. 

 

Diphtherie     □ Letzte Impfung vor weniger als 10 Jahren erfolgt 

______________________________________________________________________________ 

 

Pertussis     □ Letzten Impfung vor weniger als 10 Jahren erfolgt 

________________________________________________________________________________ 

 

Hepatitis A     □ Mindestens zwei Impfungen sind erfolgt  

□ Serologischer Nachweis liegt vor 

 

Covid 19     □ Grundimmunisierung erfolgt 

□ letzte Impfung/ AG-Kontakt in den letzten 12 Monaten      

erfolgt  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Ort/ Datum:              Stempel/Unterschrift:   


