
              Tagespflege Hamel 
 Rußweg 6 

21224 Rosengarten 
Tel. 04108 418 6441 

Homepage: www.tagespflegehamel.de 

 
   Einwilligungserklärung  zur Durchführung  von Schnelltests (POC- Antigen-Tests)  

und Einwilligung in die Datenverarbeitung 

 

Tagespflege Hamel Petersweg 1 
21075 Hamburg Telefon: 040 / 325 07 199 0  
Fax: 040 / 325 07 199 9 s.fisse@tagespflegehamel.de www.tagespflegehamel.de 

 

 

Einwilligungserklärung für freiwillige SARS-CoV-2 Schnelltests 
 
Hiermit stimme ich zu, einen Corona Antigen Schnelltest vornehmen zu lassen von dem TestzentrumHamel. 
Dazu wird ein Nasen/Rachenabstrich entnommen, dieser wird im Anschluss ausgewertet. 
 
Ich bin hiermit informiert worden, dass die Tagespflege Hamel keine Produkthaftungsgarantie für den 
verwendeten Antigen Test übernimmt. 
 
Ich erkläre hiermit auch, dass ich keine akuten Krankheitssymptome habe, die auf eine Infektion mit SARS-
CoV-2 hindeuten. 
 
Mir ist auch bewusst, dass es sich bei SARS-CoV-2 um eine meldepflichtige Krankheit nach dem 
Infektionsschutzgesetz handelt- und dass ein positives Ergebnis von der Tagespflege Hamel gemeldet 
werden muss. Sollte eine weitere PCR Testung notwendig sein, tritt auch die Einwilligungserklärung in Kraft. 
Die Tagespflege Hamel wird es im Falle einer positiven Infektion an das jeweilige Gesundheitsamt melden.  

 
Im Zusammenhang mit der Testung werden personenbezogene Daten von Ihnen wie Namen, Kontaktdaten, 
Geburtsdatum und Gesundheitsdaten (Test positiv, Test negativ) verarbeitet.  
Die Daten werden verarbeitet, um Sie eindeutig zu identifizieren und ggfs. mit Ihnen in Kontakt treten zu 
können.  
Bei einem negativen Testergebnis verbleiben diese ausschließlich bei der Einrichtung. 
Ist der Test positiv, sind wir lt. dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) dazu verpflichtet, Ihre Daten an die 
zuständige Gesundheitsbehörde weiterzuleiten.  
 
Name:   ______________________________________________ 
 
Vorname:  ______________________________________________ 
 
Geburtsdatum: ______________________________________________ 
 
Adresse:  ______________________________________________ 
 
Telefon:  ______________________________________________ 
 
E-Mail:   ______________________________________________ 
 
Mit meiner Unterschrift willige ich zur Durchführung der freiwilligen Testung und zum Datenschutz 
beschriebene Verarbeitung meiner für diese Testung mittels Antigen Schnelltest auf SARS-CoV-2 
erforderliche Daten ein. 

 

_______________________________________________________________________ 
Datum, Unterschrift der zu testenden Person, Bevollmächtigte/r, gesetzl. Vertreter/in 

_______________________________________________________________________
 Das wird vom Testzentrum ausgefüllt! 

 

Testergebnis :                     Positiv     Negativ 
Charge:  
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