Wir helfen Ry
hier und jetzt.

Arbeiter-Samariter-Bund

Arbeiter-Samariter-Bund

Ei nWi I I i g un gse rkléru ng fu r den Landesverband Schleswig-Holstein e.V.
. Kieler Str. 20a | 24143 Kiel
Antigen-Schnelltest auf SARS-CoV-2

Anlass der Testung
X Testzentrum fiir Biirger:innen  [] ASB-Mitarbeiter:in [] ASB-Besucher:in/Kund:in

[] Veranstaltungsteilnehmer:in [] Sonstiges:

Personliche Daten

Name, Vorname Geburtsdatum
Stral3e, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort
E-Mail-Adresse Telefonnummer

Bitte lesen Sie vor dem Test die folgenden Informationen sorgfaltig durch und wenden Sie sich bei Fragen an
das Testpersonal!

Hinweise zur Durchflihrung der Testung

Sofern bei Ihnen eine besondere Blutungsneigung besteht, Sie also z.B. an der Bluterkrankheit leiden oder gerin-
nungshemmende Medikamente wie Marcumar einnehmen oder sie in den letzten 8 Wochen eine Verletzung oder
Operation des Kopfes erlebt haben, weisen Sie bitte das Testpersonal des ASB vor der Testung darauf hin. In diesem
Fall kann der Abstrich nur im Mund-Rachenraum erfolgen.

Die Antigen-Schnelltests werden durch das geschulte Personal des Arbeiter-Samariter-Bundes durchgefiihrt. Die Kos-
ten fir die Testung werden vom ASB ausgelegt und soweit moglich Gber andere Institutionen refinanziert.

Zu lhrer Information fiir den Fall eines negativen Testergebnisses

Ein negatives Testergebnis schlie3t eine Infektion nicht sicher aus. Die Hygieneregeln sind auch bei einem negativen
Testergebnis strikt einzuhalten!

Zu lhrer Information fiir den Fall eines positiven Testergebnisses

Gemal Infektionsschutzgesetz sind wir dazu verpflichtet, Personen mit positiven Testergebnissen namentlich an das
zustandige Gesundheitsamt zu melden (§ 7 Abs. 1 Nr. 44a IfSG). Dies wird im Nachgang der Testung durch den ASB
umgehend vorgenommen. lhre Einwilligung ist dafur nicht erforderlich.

Ein positives Testergebnis muss durch einen SARS-CoV-2-RT-PCR-Test bestatigt werden.

- bitte wenden -
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Hinweise zum Datenschutz

Da sie freiwillig an der Testung teilnehmen, aber die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten im Anschluss gesetzlichen
Pflichten unterliegt, bittet der ASB Sie vorab um lhre Einwilligung in das Verfahren gemaf Art. 6 Abs. 1 Buchst. a
DSGVO. Diese Einwilligung kénnen Sie bis zum Beginn der Testung wiederrufen. Letztere wirde in diesem Fall nicht
durchgefiihrt.

Beauftragen Sie den ASB mit der Durchflihrung des Tests, der soweit moglich lGber andere Institutionen refinanziert
wird, kommt ein Vertragsverhaltnis gemaf Art. 6 Abs. 1 Buchst. b DSGVO zustande, auf dessen Basis der ASB lhre
Daten zur Dokumentation und Abrechnung der Testung verarbeitet.

Beim Testergebnis handelt es sich um besonders schitzenswerte Gesundheitsdaten. Diese halt der ASB unter Ver-
schluss, ist aber bei einem positiven Testergebnis gesetzlich verpflichtet (Art. 6 Abs. 1 Buchst. c DSGVO i.V.m. § 7 Abs.
1 Nr. 44a IfSG), dieses zur Einddmmung der Infektionsausbreitung umgehend namentlich an das zustandige Gesund-
heitsamt zu Gbermitteln.

Abrechnungsrelevante Unterlagen missen gemal § 13 Abs. 3 TestV bis zum 31.12.2024 aufbewahrt bzw. gespeichert
werden. Das Testergebnis wird nach 14 Tagen vernichtet bzw. geldéscht.

Weitere Informationen zum Datenschutz entnehmen Sie bitte unserer Datenschutzerklarung. Unseren Datenschutzbe-
auftragten erreichen Sie per E-Mail unter datenschutz@asb-sh.de oder telefonisch tber die ASB-Landesgeschéftsstelle
unter 0431/70694-0.

Einwilligung und Teilnahmebestatigung

[] Ich willige in die Antigen-Schnelltestung auf SARS-CoV-2 ein und beauftrage den ASB mit der Durchfiihrung.
Eine Kopie meiner Einwilligung habe ich erhalten.

[] Ich habe zur Kenntnis genommen, dass ich bei besonderer Blutungsneigung oder einer Verletzung bzw. Ope-
ration am Kopf in den letzten 8 Wochen das Testpersonal vor der Testung hierliber informieren muss.

[] Uber die Durchfilhrung der Testung bin ich aufgeklart worden und habe weitere Informationen zum persénlichen
Verhalten im Falle eines positiven Testergebnisses erhalten. Insbesondere werde ich mich in diesem Fall direkt
in hausliche Isolation begeben und weitere Vorgaben des Gesundheitsamtes abwarten. Weitere Fragen zur Tes-
tung oder den weiteren Ablaufen habe ich nicht.

[] Ich bin mit der Verarbeitung meiner persénlichen Daten gemaR obigen Ausfiihrungen und der geltenden Da-
tenschutzerklarung einverstanden.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich dartber hinaus, am heutigen Tage an einem Antigen-Schnelltest auf SARS-CoV-
2 beim ASB teilgenommen zu haben.

Ort, Datum Unterschrift der zu testenden Person
(oder der gesetzlichen Vertretung)

Vom ASB auszufiillen

Der Antigen-Schnelltest wurde durchfiihrt am

Datum und Uhrzeit

Der Abstrich im Rachenraum erfolgte [ ] durch die Nase  [_] durch den Mund.

Name und Vorname der durchfilhrenden Person Unterschrift der durchfiihrenden Person
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