Information zur Durchflihrung eines PoC-Antigen-
Schnelltests zur Testung auf SARS-CoV-2

PoC-Antigen-Schnelltests weisen in einem Schnelltestverfahren Virusprote-
ine nach und kénnen innerhalb von wenigen Minuten eine akute Infektion mit
SARS-CoV-2 identifizieren. Diese Schnelltests weisen eine Infektion aller-
dings nicht so zuverlassig nach wie ein im Labor ausgewerteter PCR-Test.
Ein positives Testergebnis muss im Anschluss per PCR-Test Uberprift wer-
den.

Durchfuhrung des Nasenrachen-Abstrichs: Damit das Probenmaterial ent-
nommen werden kann, ist ein Nasenrachen-Abstrich erforderlich. Hierzu wird
ein Tupfer waagerecht entlang der Nasenscheidewand tief in die Nase bis zur
Rachenhinterwand eingefihrt. Wenn man an der Rachenhinterwand ange-
kommen ist verspuren Sie ggf. ein leichtes Augentréanen und / oder einen kur-
zen Hustenreiz. Die Tests werden ausschlief3lich durch eingewiesenes medi-
zinisches Fachpersonal durchgefihrt.

Risiken: Ein Nasenrachen-Abstrich ist unangenehm, da das Stabchen tief in
die Nase hineingefiihrt werden muss und einen Hustenreiz ausldsen kann.
Der sterile, weiche Watte-Abstrichtrager kann unter Umstanden zu einer
oberflachlichen Verletzung im Nasen-Rachen-Raum fiihren. Diese winzigen
Risse kdnnen u.a. zu Nasenbluten flhren, da hier einige empfindliche Blutge-
fale liegen. Dabei handelt es sich in der Regel um harmlose Blutungen, die
i.d.R. nach kurzer Zeit von selbst abklingen. Falls dies nicht der Fall sein
sollte, bitten wir Sie, die allgemeinen Maflinahmen (Kopf nach vorne legen,
Kihlpack in den Nacken) anzuwenden und ggf. lhren Hausarzt / den Ret-
tungsdienst zu kontaktieren.

Wichtig ist, dass Sie uns im Vorfeld daruber informieren, wenn ...

e Dbei lhnen eine Verletzung/Veranderung im Bereich der Nase bzw. des
NasenRachen-Raums vorliegt und / oder

e Sie blutverdiinnende Medikamente einnehmen und / oder

e Sie an Schluckstérungen / -beschwerden leiden.

Umgang mit dem Testergebnis:

Zur Durchfuhrung des Tests dokumentieren wir lhren Namen, das Datum des
Tests sowie das Testergebnis. Bei einem positiven Ergebnis erfolgt immer
eine Information an das zustandige Gesundheitsamt. Hierzu sind wir gesetz-
lich verpflichtet. Bescheinigungen tber das Testergebnis kdnnen auf
Wunsch ausgestellt werden.

Weiteres:

Ihre Gesundheit liegt uns am Herzen! Bitte beachten Sie, dass vdllig unab-
hangig von Ihrem Testergebnis weiterhin die tblichen Schutzvorkehrungen
(z.B. AHA+L-Regeln) und u.a. die gesetzlichen Verordnungen weiterhin gel-
ten.
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Einverstandniserklarung zur Durchfiihrung
eines PoCAntigen-Schnelltests zur Testung
auf SARS-CoV-2

Name, Vorname:

Geburtsdatum;

Anschrift;

Telefonnummer:

Emailadresse:

Die oben erfassten Daten sowie das Testergebnis werden im Rahmen der
gesetzlich geforderten MalRgaben erfasst und ggf.an die zustéandigen Behor-
den weitergereicht. Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit mei-
ner Angaben.

Hiermit willige ich in die Durchfiihrung von PoC-Antigen-Schnelltests zur Tes-
tung auf SARS-CoV-2 ein.

Ich wurde Uber die Durchfihrung, die Risiken, Verletzungsgefahren, mogliche
falsche Ergebnisse und tber den Umgang mit meinen Daten aufgeklart und
bestétige hiermit, dass ich alles verstanden habe. Mir ist ferner bekannt, dass
ich mich bei einem positiven Ergebnis, in sofortige Quarantéane begeben
muss.

Ich verpflichte mich auch bei einem negativen Ergebnis, alle gesetzlichen
Schutz- und HygienemalRnahmen zu beachten.

Mir ist bekannt, dass im Zusammenhang mit der Testung meine personenbe-
zogenen Daten wie Namen, Kontaktdaten, Geburtsdatum und Gesundheits-
daten (Test positiv, Test negativ) vom DRK Bad Neuenahr-Ahrweiler gespei-
chert werden. Die Daten werden verarbeitet, um mich eindeutig zu identifizie-
ren und ggfs. mit mir in Kontakt treten zu kénnen. Bei einem negativen Test-
ergebnis verbleiben die Aufzeichnungen ausschliel3lich beim DRK Bad Neue-
nahr-Ahrweiler und werden nach dem 31.12.2024 geldscht. Ist der Test posi-
tiv ist das DRK Bad Neuenahr-Ahrweiler gem. Art. 6 Abs. 1 lit. c, Art. 9 Abs. 2
lit. i DSGVO i.V.m. 88 6, 8 Infektionsschutzgesetz (IfSG) dazu verpflichtet,
meine Daten an die zustindige Gesundheitsbehdrde weiterzuleiten.

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Durchfiihrung der freiwilligen Testung
ein.

Datum, Unterschrift der Testperson gesetzl. Vertreter
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