
Bitte nach Ende der Absonderung an coronatagebuch@landkreishildesheim.de senden 

Symptomtagebuch von Quarantäne vom bis zum 

Name Geboren am 

Vorname Geschlecht Männlich Weiblich Divers 

Telefonnummer 
möglichst Mobiltelefon E-Mail-Adresse 

Bitte bestätigen Sie durch Setzen eines Häkchens eine bei Ihnen ggf. dauerhaft bestehende Vorerkrankung! 

Vorerkrankungen Ja Nein Ja Nein 

Übergewicht BMI ≥ 30 Leber-Erkrankung 
z.B. Leberzhirrose

Stoffwechsel-Erkrankung 
z.B. Zuckerkrankheit, Erkrankung der Schilddrüse

Nieren-Erkrankung 
z.B. Nierenschwäche, Hämodialyse-Therapie

Herz-Kreislauf-Erkrankung 
z.B. Bluthochdruck, Herzschwäche, unregelmäßiger Herzschlag

Immunabwehr-Erkrankung 
z.B. HIV-Infektion, Autoimmunerkrankung, Organtransplantation

Krebs-Erkrankung Erkrankung der Nerven oder Muskeln 
z.B. Multiple Sklerose, Muskelschwäche

Lungen-Erkrankung 
z.B. Asthma, COPD Sonstige dauerhaft bestehende Erkrankung 

Bitte bestätigen Sie durch Setzen eines Häkchens bei Ihnen ggf. bestehende Symptome! Messen der Körpertemperatur zwei Mal am Tag 
Tag der Absonderung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Körpertemperatur ≥ 38,5°C  
unabhängig vom Ort der Messung 

Geruchsverlust 

Geschmacksverlust 

Halsschmerzen 

Husten 

Kopfschmerzen 

Neu aufgetretene Kurzatmigkeit 

Dauerhafte Müdigkeit 

Schnupfen 

mailto:coronatagebuch@landkreishildesheim.de
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