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Stufe 1: Regelbetrieb mit präventivem Infektionsschutz 

Infektionsgeschehen 
in der Einrichtung 
 

keine Infektion 

Infektionsgeschehen 
in der Region 
 

geringes Infektionsgeschehen   
jenseits des Kindergartens 

Maßnahmen 
 

 Rechtsanspruch auf 10 Stunden Betreuung  
 Umsetzung aller Konzepte möglich 
 Beachtung erhöhter Hygienemaßnahmen (Handhygiene, Hust- und Niesetikette,  

Kontaktmanagement, Empfehlung zum Tragen von MNB für abholberechtigte Perso-
nen) 

 unnötige Körperkontakte, wie Händeschütteln, vermeiden 
 Berührungen von Gesicht, insbesondere Augen, Nase, Mund vermeiden 
 Taschentücher nur einmalig benutzen und sofort entsorgen 
 präventive Betretungsverbote für Covid-19 symptomatische Personen und Rückkehrer 

aus Risikogebieten 
 freiwillige Tests des Personals und Aufbau des thüringenweiten Frühwarnsystems  
 Verfolgung jedes Einzelfalls und enge Zusammenarbeit mit den zuständigen Behörden 

(Kontaktmanagement notwendig) 
 

Datum: 
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Dokumentation der abholberechtigten Personen  
im Rahmen des Kontaktmanagements unter Pandemiebedingungen 
 
 
Folgende Personen sind berechtigt unser Kind:      ___________________________________________ 
in den Kindergarten zu bringen und abzuholen. 
 
    Mutter      Vater 
 
Name:  _______________________________  _________________________________ 
 
Anschrift: _______________________________  _________________________________ 
 
  _______________________________  _________________________________ 
 
Tel. privat: _______________________________  _________________________________ 
 
Tel. dienstlich: _______________________________  _________________________________ 
 
Wer ist im Notfall zuerst zu informieren:          
 
 __________________________________________       Telefon:  _________________________ 
 
 __________________________________________       Telefon:  _________________________ 
 
Datenschutz 
Ich bin darüber informiert worden, dass diese Daten zur Erreichbarkeit an das zuständige Gesundheitsamt 
im Falle einer notwendigen Kontaktnachverfolgung weitergeleitet werden und erkläre mich einverstanden.  
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die korrekte Angabe der Daten. 
 
 
Zur Abholung berechtigte Personen: Telefonnummer:  Unterschrift   
  
 
 ____________________________  ______________________ ___________________________ 
 
 ____________________________ ______________________ ___________________________ 
 
 ____________________________ ______________________ ___________________________ 
 
 ____________________________ ______________________ ___________________________ 
 
 ____________________________ ______________________ ___________________________ 
 
 ____________________________ ______________________ ___________________________ 
 
 
 
____________________  ____________________________,_____________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift Personensorgeberechtigte   
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