
 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der Daten. Änderungen müssen dem Träger schriftlich mitgeteilt werden.  
Datum Datum Datum 
  

 
    

 Visum Mitarbeiter/in  Visum Kindergartenleitung  Visum Träger / Vorstand 
Stand 07/2025 

Bescheinigung Masernschutz nach §20 (9) Infektionsschutzgesetz 
 

 

Name, Vorname    Geb. Datum  
Adresse     Geschlecht  

 
Ärztliche Bescheinigung zur Masernimmunität gemäβ §20 (9) Infektionsschutzgesetz 

 2 Masernschutzimpfungen  
Es besteht ein altersentsprechender, den Anforderungen des Infektionsschutzgesetzes ausreichender Masern-Impfschutz 
Personen, nach vollendetem zweiten Lebensjahr, müssen mindestens zwei Masernschutzimpfungen vorweisen. 

 1 Masernschutzimpfung  
ausreichend für Kinder im zweiten Lebensjahr 

 Es liegt eine Immunität gegen Masern vor (serologischer Nachweis) 

 Es liegt eine dauerhafte, medizinische Kontraindikation vor, aufgrund derer nicht gegen Masern geimpft 
werden kann. 

 Es liegt eine vorübergehende medizinische Kontraindikation bis  ____________________ vor, aufgrund derer 
aktuell nicht gegen Masern geimpft werden kann. 

 
 

 
 

    

Ort, Datum  Unterschrift Ärztin / Arzt  Stempel der Praxis 
     

 

 
Oder 
 

Nachweispflicht zur Masernimmunität gemäβ §20 (9) Infektionsschutzgesetz 
Datum: ____________________ 

 Nachweis mit persönlichem Impfausweis („Impfpass“) 

Datum erste Schutzimpfung  

Datum zweite Schutzimpfung  
 

 Ärztliches Zeugnis oder Laborbericht, dass eine Immunität aufgrund Infektion vorliegt  
(Masern-Titerbestimmung // Masern-IgG >200) 

Datum Laboruntersuchung  
 

 Bestätigung einer staatlichen Stelle oder der Leitung einer anderen Einrichtung im Sinne von §20 (8.1), dass 
ein Nachweis bereits vorgelegen hat. 

Datum der Bestätigung  
 

 Es liegt eine Bestätigung für eine medizinische Kontraindikation vor, aufgrund derer aktuell nicht gegen 
Masern geimpft werden kann. 

 Die Person ist vor dem 31.Dezember 1970 geboren und daher vom Masernschutzgesetz ausgenommen. 

 
 
 

    

Ort, Datum  Unterschrift Einrichtungsleitung  Stempel der Einrichtung 
     

 

 


