
 
 
 

Bescheinigung über das Vorliegen eines SARS-CoV-2 Antigentests 
 
Muster-Meldeformular für Apotheken, Pflegeheime und andere zur Meldung 
Nach § 8 Abs. 1 Nr. 5 und 7 IfSG verpflichtete Person 
 
 …………………………………………………………………………………. 

Getestete Person: Name, Vorname 
 
 ……………………………………………………………………………………………………. 
 Anschrift Hauptwohnung (Straße, HausNr., PLZ, Ort, Land) 
 
 ……………………………………………………………………………………………………. 
 Geburtsdatum 
 
 …………………………………………….……………………………………………………… 
 Telefonnummer E-Mail-Adresse 
 
 
Coronavirus Antigen-Schnelltest 
 
Test / Hersteller: …………………………………………………………………... 
  Name des Tests  Herstellername 
 
 
Testdatum / Uhrzeit: .……………………………...………………………………….. 
 
Test durchgeführt/  
überwacht durch: ……………………………………………………… 
  Name, Vorname 
 
  …………………………………………………………………... 
  testende Stelle, Ort 
 
 
Testergebnis: ☐ negativ  ☐ positiv 
 
 
………………………………………………………………………………………… 
Datum / Stempel testende Stelle / Unterschrift 
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 …………………………………………………………………………………. 
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 ……………………………………………………………………………………………………. 
 Anschrift Hauptwohnung (Straße, HausNr., PLZ, Ort, Land) 
 
 ……………………………………………………………………………………………………. 
 Geburtsdatum 
 
 …………………………………………….……………………………………………………… 
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Test / Hersteller: …………………………………………………………………... 
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Datum / Stempel testende Stelle / Unterschrift 
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