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Corona-Teststelle: COVOMAX – Dirk Sommerfeld – Bernhäuser Hauptstr. 32, 70794 Filderstadt 
Testzentrum-Nr.: 208 - Gemeindeschlüssel: 116077 – ÖGD-ID: 08116077208 
 

Einwilligungserklärung zur Durchführung eines Antigen-Tests (Schnelltest) im Rahmen der 
Bürgertestung nach § 4a TestV, einer kostenpflichtigen Testung und/oder eines PCR-Tests zur 
Bestätigung eines positiven Antigentests nach §4b TestV 

 
Voraussetzung für die Durchführung eines Antigen-/PCR-Tests ist eine Einwilligung der Testperson zum Test, 
sowie zu der damit verbundenen Datenverarbeitung im Zusammenhang mit dem Antigen-/PCR-Test und seiner 
Befundung. Eine Meldepflicht bei positiven Testergebnissen, sowie der Umfang der Datenerhebung ergeben sich 
aus den §8 und §9 Infektionsschutzgesetz.  

 

Vor- und Zuname: ___________________________________________ 
(Druckbuchstaben)  

 
Geboren am:  ___________________________________________ 
 
Adresse:  ___________________________________________ 
 

___________________________________________ 
 
Telefon:  ___________________________________________   
 
_________________________________________________________________________________ 
 
Ich wünsche folgenden Übermittlungsweg für mein Testergebnis (gilt nicht bei PCR-Testung): 
 

      Corona WarnApp               Papierform (Wartezeit ca. 15 – 20 Min.) 
 

Testgrund: 
 

      Bürgertestung (siehe Rückseite)         Kostenpflichtige Testung (8,00 €)  PCR-Test 
_________________________________________________________________________________ 
 
Haftungsausschluss  

Wir übernehmen keine Gewähr für Richtigkeit der Testergebnisse und weisen darauf hin, dass die Nichtbeachtung 
der Anweisungen zum Testverfahren und zur Interpretation der Testergebnisse die Testleistung beeinträchtigen 
kann.  

 
Hiermit erteile ich mein Einverständnis zur Durchführung der Antigen-/PCR-Testung. Bei Minderjährigen 
erteile ich als sorgeberechtigte Person das Einverständnis zur Durchführung des Schnell-/PCR-Tests an 
meinem Kind. Ich wurde über die Datenschutzrichtlinien aufgeklärt. Mir ist bekannt, dass diese Einwilligung 
freiwillig erfolgt. 
 
Sofern ich mich für eine Mitteilung des Befundes per Corona WarnApp entschieden habe, bestätige ich 
hiermit den Erhalt weitergehender Datenschutzhinweise zur Nutzung der Corona-WarnApp. 
 
Ich bestätige, dass ich bei einer kostenfreien Testung nach §4a TestV, die Rückseite zur Kenntnis 
genommen habe. 

           Nur bei Minderjährigen: 
 

 
Filderstadt, _____________________________________     _____________________________ 

  Datum und Unterschrift       Name Sorgeberechtigte/r 

 

Wird vom Testzentrum ausgefüllt: 

Test-ID:  AT1188/21 (Green Spring)   ______________________ 

 

Befund:  negativ  positiv   ungültig 

 
MA-Kürzel: ____________       Uhrzeit der Testung: ____________        Nachweis: ______________________ 

 

 

 



 

Selbstauskunft 

 

Hiermit bestätige ich mit meiner vorderseitigen Unterschrift, dass ich folgendem Personenkreis 

angehöre und eine kostenfreie Testung nach §4a TestV (Bürgertest) in Anspruch nehmen darf. 

Ich gehöre zu folgendem Personenkreis: 

 
Kostenfreie Testung: 

 
Klinikpersonal, Pflegekräfte die wegen einer Corona-Infektion in Quarantäne sind   
und zur Beendigung der Isolation einen negativen Test benötigen (nur 
medizinisches Personal!) 

 
Personen, die in ein Krankenhaus eingewiesen werden, oder eine Person im    

       Krankenhaus besuchen möchten 
 

Personen, die in einem Pflegeheim leben, oder eine solche Person besuchen  
       möchten 
 

Leistungsberechtigte eines „Persönlichen Budgets nach §29 des Neunten  
      Sozialgesetzbuch“ 
 

Pflegende Personen im Sinne des § 19 Satz 1 SGB XI  
(Angehörige im privaten Umfeld - nicht beruflich) 

  
 

 
Sofern Sie zu einem der oben genannten Personenkreise gehören, benötigen wir 
zwingend die Vorlage eines schriftlichen Nachweises wie z.B.: 

 
- Bescheinigung über einen Krankenhaus-/Pflegeheim-Besuch oder ein    
    geeigneter Nachweis zur Einweisung in eine solche Einrichtung 

 
- Pflegegrad-Einstufung eines Angehörigen 

 
- Nachweis über den Leistungsbezug nach § 29 SGB IX 

 

- Nachweis über eine medizinische Tätigkeit, sowie ein positives 
Testergebnis 

 
Sofern Sie sich unsicher sind, welcher Nachweis zu einer Testung berechtigt, 
helfen wir Ihnen gerne weiter. 
 
 
Ich bestätige rechtsverbindlich, dass Nachweise vorgelegt wurden, bzw. 
der Testanlass glaubhaft begründet wurde. 
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