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Ärztliches Attest für Praktikanten, FSJ, Hospitanten und Famulanten  
 

 
Zur Weitergabe an den Hausarzt und zur Vorlage bei der einstellenden Stelle spätestens 1 Woche vor Beginn  
der Tätigkeit. 

 
Einsatz geplant: Rotkreuzklinikum Wertheim gGmbH, Rotkreuzstr. 2, 97877 Wertheim 
 

 Bereich  
 Zeitraum von  bis 
  

 
Hiermit wird bestätigt, dass _________________________________ geb.: ______________ 

physisch und psychisch für die o. g. Tätigkeit geeignet, sowie 

körperlich gesund und frei von ansteckenden Krankheiten ist.  
 
 

Hepatitis B 
Mindestens 2 Impfungen sind durchgeführt  Nein  Ja 

Die 2. Impfung ist erfolgt am (mind. 2 Wochen vor Praktikumsbeginn):  ____.____.______ 

oder serologischer Schutz liegt vor (anti-HBs>100U/l oder anti-HBc pos.)  Nein  Ja 
 
Masern/Mumps/Röteln 

Mindestens 2 Impfungen sind erfolgt  Nein  Ja 
oder serolog. Nachweis eines Schutzes gegen Masern/Mumps/Röteln liegt vor  Nein  Ja 
 

Windpocken 
Sicher durchgemachte Erkrankung  Nein  Ja 
oder serologischer Nachweis eines Schutzes gegen Windpocken liegt vor  Nein  Ja 

oder mindestens 2 Impfungen sind erfolgt  Nein  Ja 
 
Tetanus/Diphtherie/Pertussis (Keuchhusten) 

Letzte Impfung vor < 10 Jahren  Nein  Ja 
 
Poliomyelitis (Kinderlähmung) 

Mindestens 4 Impfungen sind erfolgt  Nein  Ja 
 
Hepatitis A 

Ist nur erforderlich bei Einsatz in der Kinderheilkunde (integratives Wochenbett/  
Neugeborenenintensivstation/Kreißsaal). Eine Impfung wird nach STIKO empfohlen.  
Mindestens eine Impfung ist durchgeführt  Nein  Ja 

Die 2. Impfung erfolgt am ____.____.______ 
 
 
Bei Personen bis zum 18. Lebensjahr w erden die Kosten für Impfungen (außer Hepatitis -A) von den Krankenkassen übernommen.  
Bei Frauen darüber hinaus auch bei Windpocken und Röteln. 

 

Zur eigenen Sicherheit kann das Praktikum ohne Nachweis der Immunität gegen  
o.g. Infektionskrankheiten leider nicht durchgeführt werden. 

 

 
 
 

 
 
___________________________________________________________________ 

Ort Datum Unterschrift Arzt Stempel 


