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Hinweise zum PoC-Antigen-Test

Bei der Durchfiihrung des PoC-Antigentests auf SARS-CoV-2 wird ein Nasopharyngealabstrich im
hinteren Nasenraum durchgefiihrt. Daflr wird eine Probe durch einen Abstrich mittels eines in die
Nase eingefiihrten Wattestabchens genommen. Auch bei sorgfaltiger Durchfuhrung kann es in
Einzelféllen zu Verletzungen, wie leichten Blutungen oder Reizungen kommen.

Ist der Antigentest positiv, hat der/die Getestete unverziiglich einen PCR-Test durchfuhren zu lassen
und sich in hausliche Quarantéane zu begeben und erhalt ein Informationsschreiben. In diesem Falle
ist das Schnelltestzentrum verpflichtet, das Testergebnis namentlich dem zustandigen
Gesundheitsamt zu melden.

Das Ergebnis stellt lediglich einen Gesundheitsstatus zum Zeitpunkt de
Haftung fur die Richtigkeit der Testergebnisse wird unsererseits nich

Rechtsgrundlage der Datenverarbeitun c
Léschung Ihrer Daten erfolgt im Fath in
Kontaktaufnahme des Gesundheitsat it I Ztygewahrleisten, erheben wir die Rufnummer und
E-Mail-Adresse nach Art. 6 Abs. 1 lit. OV M. § 9 Abs. 1 IfSG. Die Léschung Ihrer Daten bei
einer Negativtestung erfoldt en nach der Ergebnismitteilung.

rson haben Sie das Recht auf Auskunft tiber die Sie

Jedoch nicht durchfuhre /
Daten und auf die Berichtigung unrichtiger Daten sowie auf

betreffenden [

sowie auf Einschré der Datenverarbe/tung Ferner haben Sie das Recht, sich bei der
Aufsichtsbehdrde zu besehweren. Bei Fragen kénnen Sie sich jederzeit an die Stadtverwaltung unter
rathaus@oberriexingen.de wenden.

Ich habe die Hinweise zur Durchfiihrung des Tests und die Datenschutzinformation
gelesen und stimme diesen zu. Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass alle
Angaben und Daten, die ich angegeben habe, wahrheitsgemaR und richtig sind.
Zudem verpflichte ich mich, sollten sich zwischen Anmeldung und Durchfiihrung des
Test Angaben, insbesondere bezogen auf den eigenen Gesundheitszustand, verdndert
haben, dies vor dem Test mitzuteilen.

Ich stimme als Personensorgeberechtigte/r zu, dass bei
meinem Kind ein Antigen-Schnelitest durchgefiihrt wird.

Oberriexingen, den

(Unterschrift) ggf. Personensorgeberechtigte/r



