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Apotheke lhre Apotheke (

Testart: Testgriinde: Covid-Zertifikat:
O Antigen-Schnelltest O eigenes Interesse (Reise etc.) O Ja O Nein
(Nasen-Rachen-Abstrich) 0 Heimbesuch O Mail

O Quarantédne/ Kontakttracing L1 Papier

O Symptome 0J Covid-App Transfer-Code:

O Bestatigungsanalyse

Symptombeschreibung: (seit mehr als 4 Tagen: [J Ja / O Nein)

OJ Schnupfen L1 Husten [0 Halsschmerzen

O Fieber [0 Atemnot 01 Verlust Geruch- /Geschmackssinn
O Ubelkeit I Durchfall 00 Mudigkeit, allgemeine Schwéache
O Kopfschmerzen [0 Muskelschmerzen [ andere Symptome:

Ein- und Ausschlusskriterien:

1.Haben Sie Vorerkrankungen? Medikamente? Sind Sie schwanger? OJa O Nein
(Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Gerinnungsleiden, Atemwegserkrankungen,
Krebs, Adipositas, Leber- oder Nierenerkrankung, etc.)

2. Arbeiten Sie im Gesundheitswesen mit direktem Patientenkontakt? OJa O Nein
3. Hatten Sie kirzlich eine Nasenoperation, haben Sie eine
Nasenscheidewandverkrimmung oder chronisch verengte Nasengdnge? OJa O Nein
4. Sind Sie bereits vollstdndig gegen Covid-19 geimpft? OJa O Nein
Name: Aufklarung & Einwilligung:
Vorname: Mit der Unterschrift wird folgendes bestatigt, resp. akzeptiert:
Rezept-Etikette: L1 Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben*

L1 Einwilligung zur Datenbearbeitung*

OJ Einwilligung zur Probeentnahme und Testdurchfiihrung*
* Siehe separate Erlduterungen auf Zusatzblatt

Telefonnr.:

Mailadresse:

Datum:

Unterschrift:

(Von der Apotheke aufzukleben)

l Von der Apotheke auszufillen ‘

Abrechnung:
[ Selbstzahler [ Kostenibernahme durch KK

Testdokumentation:

[J Roche [J Abbott [T ..........

Entnahmedatum: Uhrzeit: Visum:

Testresultat:

O positiv 00 PCR-Bestdtigungsanalyse notig

O negativ O Covid-Zertifikat erstellt - Visum:

I Mitteilung Testresultat an getestete Person (personlich / in Covid-App / Telefon/ Mail / SMS)
[ Meldung an BAG am: um: Visum:

Dieses Dokument muss mindestens 10 Jahre oder gemass kantonalen Vorschriften aufbewahrt werden.




lhre Apotheke (

Erlauterungen zur Aufkldrung und Einwilligung

Mit

Ihrer Unterschrift erkldren Sie sich mit folgenden Punkten einverstanden:

Samtliche im Fragebogen angegebenen Daten von lhnen sind richtig und vollstandig.

Sie haben Informationen zum durchzufiihrenden Test und der Bedeutung der méglichen Ergebnisse
erhalten.

Sie sind mit der Probenentnahme, der Datenbearbeitung, der Meldung an die zustdndige kantonale
Behorde sowie an das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), im Falle eines Arztkontaktes der vertraulichen
Weiterleitung der Patientendaten an den Arzt sowie im Fall eines PCR-Tests der Beauftragung eines
bewilligten Labors zur Analyse einverstanden.

Falls aufgrund eines positiven Schnelltests eine PCR-Bestatigungsanalyse notig wird, stimmen Sie einer
erneuten Probenentnahme und der Beauftragung eines bewilligten Labors zur Analyse zu. Falls die
Probenentnahme fiir den PCR-Test nicht in der gleichen Apotheke moglich ist, wurden Sie tiber andere
Méglichkeiten fir eine PCR-Testung informiert.

Sie wurden Uber allféllig entstehende Kosten informiert.

Allféllige Fragen konnten Sie vorgangig mit einer Fachperson klaren. Sie haben keine weiteren Fragen.

Fiir Selbstzahler: Testkosten in unserer Apotheke

PCR-Test
Antigen-Schnelltest

CHF 160
CHF 36

Weiterfiithrende Informationen finden sich auf den Webseiten des BAG
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Coronavirus: Testen

BAG Infoline Coronavirus:

BAG Infoline Covid-19-Impfung:

Coronavirus: Impfung Coronavirus: Covid-Zertifikat

+41 58 463 00 00, taglich 6 bis 23 Uhr

+41 800 88 66 44, taglich 6 bis 23 Uhr
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