
 

 

 

 

Formular zur Meldung des Besuches währen der COVID-19 
Pandemie1 

 
Sehr geehrte Besucherinnen und Besucher 
 
Sie werden einen unserer Bewohner besuchen und es ist wichtig, sich zu vergewissern, dass Sie 
kein Träger des COVID-19 Virus sind und dass Sie alle Hygiene- und Sicherheitsmassnahmen 
des Bundesamtes für Gesundheit (BAG) und der Dienststelle für Gesundheitswesen des Kantons 
Wallis verstanden haben. 
 
Wir bitten Sie daher, dieses Formular auszufüllen und zu unterschreiben. 
 
 

Name, Vorname Telefonnummer besuchte Bewohner 

 

__________________________ ____________________ __________________ 

 

   

Datum und Zeit des Besuches  

 

__________________________   
 

Bitten beantworten Sie folgende Fragen JA NEIN 

Wurden Sie in den letzten 10 Tagen positiv auf COVID-19 getestet? ☐ ☐ 

Haben Sie Krankheitssymptome wie: Fieber, Hitzegefühl, Muskelschmerzen, 
Kurzatmigkeit, Halsschmerzen, plötzlicher Geruchs- und/oder Geschmacksverlust, 
ungewöhnlicher Husten, Bindehautentzündung, Kopfschmerzen, Erkältung, 
gastrointestinale Symptome, anhaltende Müdigkeit? 

☐ ☐ 

Waren Sie in den vergangenen 10 Tagen in engem Kontakt mit einer Person, die 
positiv auf COVID-19 getestet wurde? 

☐ ☐ 

 
 
Wenn Sie auf eine der obigen Fragen mit JA geantwortet haben, erlaubt es Ihnen Ihr 
Gesundheitszustand leider nicht, Ihre Angehörigen zu besuchen. 
 
 
Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich die obigen Fragen wahrheitsgetreu beantwortet 
habe, dass ich die Regeln der Hygiene und der sozialen Distanzierung verstanden habe und dass 
ich mich verpflichte, sie während des gesamten Besuchs einzuhalten. 
 
 
Unterschrift des Besuchers:  .............................................................................  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1 Dieses Dokument wird 3 Wochen lang aufbewahrt. Sie steht den Gesundheitsbehörden zur Verfügung und 

könnte bei Bedarf im Rahmen einer Nachverfolgung der Angehörigen an den Kantonsarzt übermittelt 
werden. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


