Conditions of Submission for Foreign Health Care

Workers/FS)/BFD
UNIVERSITATS Universitatsklinikum Heidelberg
KLINIKUM
HEIDELBERG for submission to the UKHD Department of Occupational Health

At least 8 weeks prior to your employment start date you are required to provide a copy of
your vaccination records or an official certificate verifying serological immunity. Please send
the required documents to the UKHD Department of Occupational Health (UKHD
Betriebsarztlicher Dienst)
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Present the required vaccination records or proof of serological immunity to your general
practitioner. Absent/Incomplete vaccinations or the necessary serological immunoassays
should be conducted by your general practitioner. Failure to meet the requirements will result
in workplace restrictions.

Close to | No
patient contact
Measles (2 vaccinations or positive serological immunoassay) X X
Mumps (2 vaccinations or positive serological immunoassay) X
Rubella (2 vaccinations or positive serological immunoassay) X
Chickenpox (2 vaccinations or positive serological immunoassay) X X
Pertussis  (previous vaccination may not be older than 10 years) X
Polio (completed immunisation) X
Hepatitis B (at least 2 vaccinations) X
Hepatitis A (at least 1 vaccination for: gynaecological, pediatric,
gastroenterological, or psychiatric
clinics)
Tuberculosis | Interferon-Gamma Release Assay (IGRA): only required for X
applicants who have stayed in TB endemic areas (> 15
cases per 100,000 inhabitants) in the last 2 years and had
close social contacts with the local population.
If the IGRA is positive, a chest X-ray result must also be
submitted.

Required laboratory tests orincomplete vaccinations can be conducted at the UKHD Department of Occupational Health.
Payment due at time of service (non refundable).
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Sehr geehrte Frau Kollegin,
Sehr geehrter Herr Kollege,

falls der Impfschutz Ihrer Patientin/ Ihres Patienten derzeit unvollstandig ist, insbesondere

fur

e Masern/ Mumps/ Roteln (2x entsprechend STIKO-Empfehlungen)
e Pertussis (entsprechend STIKO-Empfehlungen)

e Varizellen (2x entsprechend STIKO-Empfehlungen)

e Hepatitis A (2x entsprechend STIKO-Empfehlungen)

sind die fehlenden erforderlichen Impfungen, auf Kosten der GKV durchzufiihren. Dies ist
problemlos moglich, da 2020 Anderungen der Schutzimpfungs-Richtlinie (siehe Anlage 1

zur SI-RL) in Kraft getreten sind.

Es miissen fiir beruflich indizierte Impfungen die Buchstaben V, W, X und Y als Zusatz zu

den Dokumentationsziffern verwendet werden.

Impfungen -Beispiel Dokumentationsnummer
Erste Dosis eines | Letzte Dosis eines | Auffrischimpfung
Impfzyklus bzw. | Impfzyklus nach
unvollstéandige Impf- | Fachinformation oder ab-
serie geschlossene Impfung
Masern, Mumps, Roteln (berufliche bzw. | 89401V 89401 W
Reiseindikation nach §11 Abs.3)
Hepatitis A 89105V 89105 W 89105 X
(berufliche bzw. Reiseindikation nach
§11 Abs.3)
Hepatitis B 89107V 89107 W 89107 X
(berufliche bzw. Reiseindikation nach
§11 Abs.3)
Diphtherie, Pertussis, Tetanus (TdaP) | 89303Y 89303 R
Diphtherie, Pertussis, Tetanus (TdaP)
(berufliche bzw. Reiseindikation fiir
Pertussis-Impfung nach § 11 Absatz 3
Varizellen (berufliche bzw. Reise- | 89126 V 89126 W
indikation nach § 11 Absatz 3)

Mit freundlichen Grii3en
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