
 

 

 
 

Antr ag auf Ant igen-Selbst test  zum Nachweis des SAR S-

CoV-2-V ir us 

sowie 

 Einwilligungser k lär ung zur  Tei lnahme a m Ant igen-

Selbst test  

 

Hiermit beantrage ich  

_________________________________________________________________ , 

(Name, Vorname) 

 

__________________________________________________________________ 

(Einrichtung/Institut) 

 

für  die Kalender woche _____ ( KW)  ______ ( Stck .)  Antigen-Selbsttest/s zum 

Nachweis des SARS-CoV-2-Virus. 

Mir  ist  bek annt, dass der  Selbst test  ausschließ lich für  mich selbst  best immt 

ist .  

Ich ver pflichte mich, den Test  bzw.  die Tests bis spätestens zum 1. Wer k tag, 

der  auf die o.g. KW folgt , dur chzuführ en.  

Ich verpflichte mich, im Falle eines positiven Testergebnisses: 

- meine*n Vorgesetzte*n sowie das Dezernat 3 per E-Mail oder telefonisch zu 

informieren (andrea.kleinewig@tu-clausthal.de bzw. -2334), 

- mich umgehend in die häusliche Isolation zu begeben sowie 

- unverzüglich einen Arzt / eine Ärztin oder die Telefon-Nummer 116117 für die 

Abklärung des Testergebnisses durch PCR-Test und eventuelle weitere Schritte 

zu kontaktieren. 

Die Selbst-Schnelltests haben keine rechtsverbindliche Aussagekraft. Mir ist bewusst, 

dass der Selbst-Schnelltest nur eine Momentaufnahme darstellt. Ein negatives 

Testergebnis schließt die Möglichkeit einer Corona-Infektion nicht aus. Es ist auch nicht 

auszuschließen, dass ein positives Ergebnis angezeigt wird, obwohl keine Infektion 

vorliegt. Die geltenden Hygienemaßnahmen und das bestehende A llgemeine 

Hygienek onzept der  TU Clausthal sind auch bei  Vor liegen eines negat iven 

Tester gebnisses weiter hin k onsequent  zu beachten ( insbesonder e Abstand 

halten, Händehygiene, Mund-Nasen-B edeck ung, Lüftung) . 

Hier mit  willige ich ein, am Antigen-Selbst test  TUC tei lzunehmen.  

Mir  ist  bewusst, dass ich bei  einem posit iven Selbst tester gebnis d ie Gebäude 

der  TU Clausthal möglichst  zei tnah ver lassen und mich dir ek t  in häusliche 

Isolat ion begeben muss.  

Ich nehme in diesem Fa ll Kontak t  zu meinem Ar zt  oder  meiner  Är zt in bzw. 

einem Testzentr um auf und lasse einen P CR -Test  zur  Ver dachtsabk lär ung 

vor nehmen. Ich er k lär e mich einver standen, dass meine Kontak tdaten im 

Falle eines posi t iven Tester gebnisses an das zuständige Gesundheitsam t 

über mittelt  wer den. 

Die Einwi ll igung er folgt  auf fr eiwilliger  B asis und k ann jeder zei t  mit  

W ir k ung für  die Zuk unft  wider r ufen wer den.  

Meine W ider r ufser k lär ung wer de ich an  das P r äsidium der  TU Clausthal 

r ichten: P r äsidium der  TU Clausthal, E -Ma il: vizepr aesidentin.v@tu-

clausthal.de  

Aus der  Nichter tei lung der  Einwill igung entstehen mir  k eine Nachtei le.  

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an: alexandra.springer@tu-clausthal.de  

Hier mit  er k lär e ich , dass a lle Angaben der  Wahr hei t  entspr echen. 

 

__________________________________________ 

(Datum, Unterschrift) 

 

 

 Hinweis nach Art. 13 DSGVO: Im Falle eines positiven Testergebnisses werden die 

personenbezogenen Daten auf Grundlage des Gesetzes zur Verhütung und Bekämpfung von 

Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz – IfSG) an das zuständige 

Gesundheitsamt weitergegeben. 
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