Die Oberbiirgermeisterin ' htad

Amt fiir Kinder, Jugend und Familie

Kalk Karree

Ottmar-Pohl-Platz 1, 51103 Kdin

Auskunft Frau Klose, Zimmer 4A67

Telefon 0221 221-27519, Telefax 0221 221-27551
E-Mail jugendamt@stadt-koeln.de

Stadt Koin - Amt fur Kinder, Jugend und Familie Internet www.stadt-koein.de

Ottmar-Pohl-Platz 1, 51103 Kéln

‘51

Sprechzeiten

Montag, Dienstag, Donnerstag 8 bis 12:30 Uhr
und 13:30 bis 15 Uhr

Freitag 8 bis 12 Uhr

und nach Vereinbarung

KVB Linien 1, 9, 159

Haltestelle Kalk Post (nicht rollstuhlgerecht) und
Haltestelle Kalk Kapelle (rollstuhlgerecht)

S-Bahn $12,5 13, RB 25

Haltestelle TrimbornstralRe {nicht rollstuhigerecht)

Arztliche Bescheinigung

Personen, die ein Kind in Kindertagespflege betreuen michten, miissen gem. § 17
Ausfithrungsgesetz zum Kinder —und Jugendhilfegesetz Nordrhein — Westfalen frei von ansteckenden
Krankheiten bzw. frei von Krankheiten, die das Wohl des Kindes gefiihrden kénnten, sein.
Der Umfang der drztlichen oder psychologischen Untersuchung muss sich an den
Notwendigkeiten des Einzelfalles orientieren. Die Untersuchung sollte aber insbesondere Auskunft
geben iiber

e ansteckende Krankheiten (ggfs. auch die der Familicnangehorigen)

e Krankheiten, die lebensverkiirzend sind

e Suchtkrankheiten

e Krankheiten und korperliche und psychische Behinderungen, durch welche die Erziehungsfi-

higkeit herabgesetzt werden kann.

Von den Bewerberinnen und Bewerbern wird erwartet, dass sie selbst nach bestem Wissen {iber sich
Auskunft geben und behandelnde Arzte oder Psychologen die Auskunft gestatten.
Der Arzt sollte bestétigen, dass gewihrleistet ist, dass dic Bewerberinnen und Bewerber iiber einen
langeren Zeitraum hinweg physisch und psychisch in der Lage sind, dic Versorgung des Kindes si-
cherzustellen.

Bestiitigung des Arztes:
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Name, Vdcpgme geboren am

50636, Koln Stewgly, 5-7 SO6716 Koln

PLZ, Ort, StraBie der Tagespflegestelle

().g. Patient ist frei von

X] ansteckenden Krankheiten

| lebensverkiirzenden Krankheiten

Suchterkrankungen

Krankheiten und kérperlichen und psychischen Behinderungen, durch welche die Erziehungsfa-
higkeit herabgesetzt wird
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Alle Amter und Dienststellen der Stadtvenm ltung finden Sie unter www.stadt-koeln.de oder im & =/Fragen zu den Dienst-
leistungen der Stadt K8In beantwortet lhnen montags bis freitags von 7 bis 19 Uhr gerne das Call- Cen’ﬁ; ?a{ag. 6}&
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Sonstige Schutzimpfungen, z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B,
Meningokokken, Pneumokekken, Typhus, Varizellen
Other vaccinations / Autres vaccinations

Sonstige Schutzimpfungen, z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B,
Meningokokken, Pneumokokken, Typhus, Varizellen
Other vaccinations / Autres vaccinations
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Handelsname und i Handelsname und ;
Chargennummer des Unterschrift und Ghargennummer des Unterschrift und
o Impfung gegen Impfstoffes (Vignette) Stempel des Arztes 5 Impfung gegen Impfstoffes (Vignette) E‘_,tempel des Arztes
Stum Vaccination against Name of vaccine and | Signature and stamp alUm | \aegination against Name of vaccine and | Signature and stamp
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Sonstige Schutzimpfungen, z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B,
Meningokokken, Pneumokokken, Typhus, Varizellen
Other vaccinations / Autres vaccinations

Sonstige Schutzimpfungen, z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B,
Meningokokken, Pneumokokken, Typhus, Varizellen
Other vaccinations / Autres vaccinations

Impfung gegen
Vaccination against
Vaccination contre

Datum
Date

FSME-IMMUN
‘éf:g ¢| Erwachsene
: | Ch.-B.:

V

NOL1 VNRIKOSE

Verw. bis:
| 022013

Handelsname und
Chargennummer des
Impfstoffes (Vignette)
Name of vaccine and

batch no. (vignette)

Nom du vaccin et

numeéro du lot (vignette)

Stempel des Arztes
Signature and stamp
of physician ¥

Unterschrift und

Handelsname und

Chargennummer des Unterschrift und
Impfung gegen Impfstoffes (Vignette) Stempel des Arztes
Datum | ysaccination against Narme of vaccine and | Signature and stamp
Date | vascination contre batch no. {vignette) of physician
Nom du vaccin et Signature et cachet du
médecin

numéro du lot (vignette)

y £

Allgemeine Hinweise fiir den Impfling oder Sorgeberechtigten:

GemaB § 22 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG) weisen wir darauf hin, dass bei unge-
wohnlichen Impfreaktionen der impfende Arzt benachrichtigt werden sollte. Er ist, falls
der Verdacht einer gesundheitlichen Schadigung besteht, die Uber das Ubliche Ausmaf
einer Impfreaktion hinausgeht, verpflichtet, diesen dem zusténdigen Gesundheitsamt
namentlich zu melden (§ 6 Abs. 1 Nr. 3 IfSG). Im Falle eines Impfschadens besteht An-
spruch auf Entschadigung in entsprechender Anwendung der Vorschriften des Bundes-
versorgungsgesetzes (§ 60 Abs. 1 IfSG). Der Antrag ist in der Regel beim zusténdigen
Versorgungsamt zu stellen (§ 64 Abs. 1 IfSG). Weitere Auskinfte ertellt das zustindige
Gesundheitsamt.
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Bescheinigung iiber Schutzimpfungen mit einfachen oder kombinierten

Schluckimpfstoffen gegen :
Certificate of vaccinations with simple or combined vaccines (oral) against:
Certificat de vaccinations avec des vaccins simples ou combinés (buccal) contre :

Polio Polio Polio Unterschrift und
Typ I Typ IT | Typ III Stempel des Arztes

16, NOV. 1478 )( Gesundheitsamt
P2 PP o T PR VA |
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X
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W dheitsamt
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Datum

incaneiisam
radt Koln

der Stadi Kéln

Impfungen in betreffender Spalte ankreuzen oder Impfdosis eintragen. Freie hori-
zontale Spalten ungiiltig machen durch ,®” / Show by ,x” in the appropriate
column(s) the vaccination(s) performed and/or give the vaccine dose. Invalidate
unused spaces by “ ¢ "/ Indiquer par «x» les vaccinations dans la colonne relative
ou inscrire la dose appliquée. Annuler les espaces en blanc par « @ »,

B

= Tley s

Bescheinigung iiber Tuberkulose-Schutzimpfungen (BCG)/ Certificate of vaccination
against tuberculosis (BCG) / Certificat des vaccinations contre la tuberculose (BCG).

<y
Datum h&l:afif;eﬁ Unterﬁziftgujd g‘ﬁé‘pﬁel des Arztes
A A
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Ergebnisse der Tuberkulinproben / Tuberculin-test results / Résultats des épreuves
de tuberculine

Probe *)
Datum | u. ggf. Kon-| Reaktion**) Unterschrift und Stempel des Arztes

zentration

*) P = Perkutantest, I = Intrakutantest. **) Befund wortlich eintragen (positiv bzw.
negativ) [ Enter test result literally [ Inscrire le résultat mot & mot.
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Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin

Dr. med. Pieter-Jan Kaas — Westring 14 — 50389 Wesseling

Freiheit von ansteckenden Infektionserkrankungen

Betrifft:

Marc-Aurel Biittgenbach geb. am: 14.02.2008

Patientenname, Vorname

Nach eingehender medizinischer Untersuchung bescheinigen wir dem o.g. Patienten zur Zeit

frei von ansteckenden Krankheiten zu sein.

Eine gesundheitliche Einschrdnkung oder Gefdhrdung liegen nicht vor.

Die GroR-Tagespflegestelle der Mutter kann diesbeziiglich uneingeschrankt be’?b n werden.

Die Bescheinigung ist nach GOA gebiihrenpflichtig.
Wesseling, 26.03.19

/

Kinder- und Jugén
Dr. med. Pieter-Ja
Westring 14
50389 Wesseling //







Impfungen im Kindes- und Jugendaiter:
!-i_andelsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte
eintragen bzw. Vignette einkleben; entsprechende Impfung ankreuzen.

Vacclnations for children and adolescents: Please enter the name of vaceine and the batch no, into
the corresponding column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.
Vaccinations pour enfants et jeunes: Inscrivez le nom du vacein ainsi que le numéro du lot dans la
eolonne correspondante; collez la vignette; marquez d’une croix la vaccination respective.
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Impfungen im Kindes- und Jugendalter: Vacginations for children and adolescents: Please enter the name of vaccine and the batch no. into

Handelsname und Chargennummer des Impfst: in die ents| the correspending column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.
& P! offesi prGChende Spalte Vaccinations pour enfants et jeunes: Inscrivez le nem du vaccin ainsi que le numéro du lot dans la.

eintragen bzw. Vignette einkleben; entsprechende Impfung ankreuzen, colonne correspondante; collez la vignette; marquez d’une croix la vaccination respective.
Datum Handelsname und Char_gennummer g % 2 é e E 3‘ | § é E g Unterschrift und
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Sonstige Schutzimpfungen, z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B,

Japanische Enzephuliis, Mecingok B : _ ) Sonstige Schutzimpfungen, z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B,
otggr vaccinaﬁopns i pldiie asern, Mumps, Rétein, Pertussis, Toliwut, Typhus, Varizellen Japanische.Enzgphalitis. Meningokokken, Masern, Mumps, Rételn, Pertussis, Toliwut, Typhus, Varizellen
Autres vaccinations. ey vacms_mhons
Autres vaccinations
Datum Impfung gegen Handelsname und Unterschrift und Datum Impfung gegen Handelsname und Unterschrift und
Chargennummer des Stempel des Arztes Chargennummer des Stempel des Arztes
Impfstoffes (Vignette) Impfstoffes (Vignette)
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Praxis fir Kinder- und Jugendmedizin
Dr. med. Pieter-Jan Kaas — Westring 14 — 50389 Wesseling

Freiheit von ansteckenden Infektionserkrankungen

Betrifft:
Julius Alexander Biittgenbach geb. am: 22.06.2011

Patientenname, Vorname
Nach eingehender medizinischer Untersuchung bescheinigen wir dem o.g. Patienten zur Zeit

frei von ansteckenden Krankheiten zu sein.Eine gesundheitliche Einschrinkung oder Gefdhrdung

liegen nicht vor.

Die GroR-Tagespflegestelle der Mutter kann diesbeziigliche unemgeschranlc bHetrieben werde.
Die Bescheinigung ist nach GOA gebiihrenpflichtig..
Wesseling, 26.03.19

2723446

Facharzt fiir




Nachster Impftermin
Next vaccination
Prochaine vaccination

Datwm Impiung gegen
Date Vaccination against
Vaccination contre.

Herausgeber und ©: Novartis Vaccines and Diagnostics GmaH & Co. KG, Postfach 1630, 35006 Marburg

250338 0908 (1000} dk

IMPFBUCH

CERTIFICATE OF VACCINATION

CERTIFICAT DE VACCINATION
Gema3B § 22 Infektionsschutzgesetz

Dieser Impfausweis ist ausgestellt fiir
This certificate of vaccination is issued to
Ce certificat de vaccination est délivré a

Yomame / Sumame, gven name / Nom, prénom

-

Geb!.l'!s(hhl'n/"~

barth / Néle) le Geburtsort / Place of birth / Lieu de naissance

N Nevondss

ReisepassNr. oder Ne. des Personalausweises / Passport no. or identity catd no. /
Numéro du passeport ou de ka carte didentité

Including the International Certificate
of Vaccination or Revaccination Against
Yellow Fever




Certificate of vaccinations against: Please enter the name of vaccine and the batch no. into the cor-

Dol ion von im Kinder- und Jugendalter: ; i 4 paall
SR Py responding column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.
Eandg\;name uur}?‘IC;argenhnymme_r des Impfstoffes in die entsprechende Spalte eintragen Certificat de vaccinations contre: inscrivez le nom du vaccin ainsi que le numéro du lot dans la
2w. Chargenaufkleber anbringen; entsprechende Impfung ankreuzen. colonne correspondante; collez la vignette; marquez d‘une croix la vaccination respective.
Impfdtum Handelsname und Chargenr. des fmplstoffes Chfarscheit desifries ind Feabissiarmnel
Date Chargenaufkieber) Signature and stamp of physician
Manufacturer and batch no. of vaccine Signature et cachet dumédecin

Fabricant du vaccin et numéro du lot

Rougeole, Oreillons, Rubéole

Varizellen
Varicefia

Varicella

influenzae b (Hib)
Masern, Mumps, Roteln
Measles, Mumps, Rubelia
Meningokokken
Meningocotcus
Mémingocogues
Preumakokken
Pneumoceccus
Pneumocogues
Rotavirus

Rotavirus

Hum. Papillomvirus
Hum. papilomavirus
Papillomavirus hum.

Coqueluche
‘"
Haemophilus

X Poliomyelitis
Poliomyélite
Hepatitis B
Hépatite B

>

Diphtherie
Diphtheria
Diphthérie
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Dokumentation von Impfungen im Kinder- und Jugendalter: 3 Certificate of vaccinations against: Please enter the name of vaccine and the batch no. into the cor-
Handelsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte eintragen responding column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.

bzw. Chargenaufkleber anbringen; entsprechende Impfung ankreuzen. Certificat de vaccinations contre: inscrivez le nam du vaccin ainsi que le numéro du lot dans la
colonne correspondante; collez la vignette; marquez d'une croix la vaccination respective.

Impfdatum Handelsname und Chargen-Nr. des impfstoffes

o i# des Arzt
Date e :gg Si atmanie:tam ;unh(:'s:i;ian
S
Manufacturer and batch no. of vaccine i i o s
icant é -3 ECy g 8 £ | Signature et cachet du médecin
Fabricant du vaccin et numéro dy lot = GBS £33
2 g82 cuglcan £52
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ssulEd | £ 22 |mm 222 e85 ﬁgg 283
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Dokumentation von Impfungen fiir Erwachsene:
Handelsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte eintragen
bzw. Chargenaufkleber anbringen; entsprechende Impfung ankreuzen.

Certificate of vaccinations against: Please enter the name of vaccine and the batch no. into the cor-

responding column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.
Certificat de vaccinations contre: inscrivez le nom du vaccin ainsi que le numéro du lot dans la
colonne correspondante; collez la vignette; marquez d‘une croix la vaccination respective.

Dokumentation von Impfungen fiir Erwachsene:
Handelsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte eintragen
bzw. Chargenaufkleber anbringen; entsp de Impfung ank h

Certificate of vaccinations against: Please enter the name of vaccine and the batch no. into the cor-
responding column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.

Certificat de vaccinations contre: inscrivez le nom du vaccin ainst que le numéro du lot dans la
colonne correspondante; collez la vignette; marquez d'une croix la vaccination respective,

Impidatum Handelsname und Chargen-r. Unterschrift des Arztes. Impfdatum Handelsname und Chargen-hir. Unterschrift qe_s Arztes.
Date: des impfstoffes und Praxisstempel Date desImpistoffes - und Praxisstempel
(Chargenautkleber) E I § Signature and stamp of (Chargenaufkleber) E § S'ﬂ‘f‘mm and stamp of
Man-u?a;mrer and batch no, %, = physician Marmfag:mmr and batch no. E Faltoe physician
of vaccing é. % = |8 28 Signature et £achet du & of "5_{:‘:'"5 . s & > 1] 8| Swnature et cachetdu
Fabricant du vaccin et numéro delE % 5 § = k- § g médecin [y Zat:ncantcuuaccm £t numéra S 5 % o8 S13 § § médecin
du ot galsal|lzalas|d =5} u lot a8 5| = a als
etk §E(=2(85|8% 5| 058
22 |25|22 |25 2 |ZiE 25|25 |22 |25 |8 (228

fluriae 2016/2017
g 33048411B

/oA
i

-

\
)

—y

10

11




Dokumentation iiber Impfungen gegen Influenza (Virusgrippe)

Vaccination ag

ainst influenza

Vaccination contre la grippe

Impfdatum
Date

Handelsname und Chargendir. des impfstoffes.
(Chargenaufkieber)

Manufacturer and batch no. of vaccine
Fabricant du vaccin et numéro du lot

£l

2oy

Influsplit Tetra 20182013

D Cn.-B.

L ift des Arztes und Pr

Signature-2nd stamp.of physician
Signature et cachet du médecin

F. Atigemeinmedizin
Steinstr. 12 - 50676 Koln

-

Dokumentation iiber Impfungen gegen Influenza (Virusgrippe)
Vaccination against infl a

Vaccination contre la grippe

Impidatum
Date

Handelsname und ChargenNr. des Impfstaffes
{Chargenaufkleber)

Manufacturer and batch no, of vaccine
Falyicant du vacein et numéro du ot

Unterschrift des Arztes und Praxisstempel
Signature and stamp of physician
Signature et cachet du médecin
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Dokumentation {iber weitere Impfungen:
Handelsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte eintragen
bzw. Chargenaufkleber anbringen; entsprechende Impfung ankreuzen.

Certificate of vaccinations against: Please enter the name of vaccine and the batch no. into the cor-
responding column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.

Certificat de vaccinations contre: inscrivez le nom du vaccin ainsi que le numéro du lot dans la
colonne correspondante; collez la vignette; marquez d‘une croix la vaccination respective.

Impidatum Handelsname und ChargenNr. Unterschrift des Arztes
Date des Impistoffes w |=|m o | und Praxisstempel
(Chargenaufkieber) = o2|2 E = e ot
r,anufa;mrerandhatmna. ol gg_ _§ é = physician
vaccine =8 22|z | = e i
Fabricant da i et nanéro 32| zzl<|= §§ § ]
u ep|22] 28,2
§5|55 1w 25] |1 |2k:
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Dokumentation iiber weitere Impfungen:
Handelsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte eintragen
bzw, Chargenaufkleber anbringen; entsprechende Impfung ankreuzen.

Certificate of vaccinations against: Please enter the name of vaccine and the batch no. into the cor-
responding column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.

Certificat de vaccinations contre: inscrivez le nom du vaccin ainsi que le numéro du lot dans la
colonne correspondante; collez la vignette; marquez d‘une croix la vaceination respective.

Impfdatum: Handelsname und ChargenNr. Unterschrilt des Arztes

des Impfstoffes und Praxisstempel
Date e |=l= 2

(Chargenaufiicber) £.lgle & Signature and stamp of

I\J:_anu!:cnnemr and batch no. _& £ %é 2 :% = physician

e 8| BSIEIE -] 2| Signature et cachet du

Fabricant du vaccin et numéro B2 a2|<im Eg o | médecin

dulot gggg Egﬁ 2 mggg

M GlueBls w2
Si|sd|gEE|8|8 5058
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Die Oberbiirgermeisterin

Amt fur Kinder, Jugend und Familie

Kalk Karree

Ottmar-Pohl-Platz 1, 51103 Koin

Auskunfi Frau Klose, Zimmer 4A06

Telefon 0221 221-27519, Telefax 0221 221-27551
E-Mail jugendamt@stadt-koein.de

Stadt Koln - Amt fir Kinder, Jugend und Familie Internet www.stadt-koeln.de
Ottmar-Pohl-Platz 1, 51103 Kaéin 3

! 5

Sprechzeiten

Montag, Dienstag, Donnerstag 8 bis 12:30 Uhr
und 13:30 bis 15 Uhr

Freitag 8 bis 12 Uhr

und nach Vereinbarung

KVB Linien 1, 9, 159

Haltestelle Kalk Post (nicht rollstuhlgerecht)

Haltestelle Kalk Kapelle (rolistuhigerecht) und Linie 150
Haltestelle Kalk-Karree (rollstuhlgerecht)

S-BahnS$12, 513, RB 25

Haltestelle Trimbornstrae (nicht rolistuhlgerecht)

Arztliche Bescheinigung

Personen, die ein Kind in Kindertagespflege betreuen mdchten, miissen gem. § 17
Ausfihrungsgesetz zum Kinder — und Jugendhilfegesetz Nordrhein — Westfalen frei von an-
steckenden Krankheiten bzw. frei von Krankheiten, die das Wohl des Kindes gefahrden
konnten, sein.

Da die Kindertagespflege im hauslichen Rahmen der Tagespflegeperson stattfindet, wird von
den Familienmitgliedern, die im Haushalt wohnen, eine ebensolche Bescheinigung verlangt.

Von den Familienmitgliedern wird erwartet, dass sie selbst nach bestem Wissen {iber sich

Auskunft geben und behandelnde Arzte oder Psychologen die Auskunft gestatten.

Bestatigung des Arztes:

Mot Shelan 06.04. /967

Name, Vorname geboren am

SOG26 Koln SGtewgl-. S-4

PLZ, Ort, StraBe der Tagespflegestelle

O.g. Patient ist frei von (bitte ankreuzen)

ansteckenden Krankheiten
frei von Krankheiten, die das Wohl des Kindes gefahrden kdnnten

dedils

Datum/ Unte’rscviﬁ des Arztes Sterﬁﬁ’éér;y’;fa o gy B,

Die Amter und Dienststellen der Stadiverwaltung finden Sie unter www.stadt-koeln.de. Fragen zu den Dienstleistungen der Siad?Kc‘:‘:In beant-
wortet lhnen montags - freitags von 7 - 18 Uhr das Birgertelefon unter der einheitlichen Behordenrufnummer 115 oder 0221/221-0









Sonstige Schutzimpfungen, z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B,
Meningokokken, Pneumokokken, Typhus, Varizellen
Other vaccinations / Autres vaccinations

Handelsname und

Sonstige Schutzimpfungen, z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B,
Meningokokken, Pneumokokken, Typhus, Varizellen
Other vaccinations / Autres vaccinations

Datum
Date

7

Impfung gegen
Vaccination against
Vaccination contre

Chargennummer des
Impfstoffes (Vignette)
Name of vaccine and
batch no. {vignette)
Nom du vaccin et
numéro du lot {vignette)

Unterschrift und
Stempel des Arztes
Signature and stamp
of physician
Signature et cachet du

mZiicin

Datum
Date

Impfung gegen
Vaccination against
Vaccination contre

Handelsname und
Chargennummer des.
Impfstoffes (Vignette)
Name of vaccine and

batch no. (vignette)

Nom du vaccin et

numeéro du lot (vignette)

Unterschrift und
Stempel des Arztes
Signature and stamp
of physician
Signature et cachet du
médecin

oY
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