
Patienteninformation Schnelltest: 

Name: ____________________________ Vorname: _________________________ 

Straße: ___________________________________ 

PLZ, Ort: __________________________________ 

Geb. Datum: ________________ Telefonnummer: ___________________________ 

Grund der Testung:____________________________________________________ 

Meine Angaben sind vollständig und korrekt, ich bin mit der Datenübermittlung an die 
Corona Warn App einverstanden. 

_______________________________ 
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