M eldefor mular
M eldepflichtige Krankheiten gemal 88 6, 8, 9 1fSG

Vertrauliche M eldung an:

Gesundheitsamt

Straf3e und Hausnummer

0 o o
PLZ Ort
Telefon

Telefon auBerhalb der Dienstzeit fu

Meldende/r

Datum:l _| _| /I

111 gekennzeichnete Krankheiten
Teg

Monat

M eldende Per son/Einrichtung:

Telefonnummer

I o
Jahr

Patient/in:

(fur diese Angaben ggf. Aufkleber verwenden)

INGIIES ..o ee e ess s ss s AV L0 0= 1 1SRN

Geburtsdatum: | _| _| /] _| _| /|
T

I I I [ Mannlich
Jahr

ag Monat
HAUDIWORNSITZ: ... [
Stral3e und Hausnummer PLZ Ort
Derzeitiger AUFENtNAITSOM: ..o [
falls abweichend StralRe und Hausnummer PLZ Ort

O Weiblich

M eldepflichtige Krankheiten (bitte entsprechend Verdacht, Erkrankung oder Tod ankreuzen)

Erkrankung o Bemerkung Erkrankung o Bemerkung
22 2|2
8| & g| &
5|23 5|28
> W+ > W+
Botulismus oga m Hamol yti sch-uramisches
Cholera om0 1 Syndrom, enteropathisches | L1[1[]
(HUS)
Diphtherie oga m Hamorrhagisches Fieber, omo mn
Humane spongiforme hils AuRer familiér-hereditarer virusbedingt
Enzephal opathie Formen Masern oo
Virus Hepatitis, akute Meningokokken-Meningitis/ 1
(Virus unbekannt) ogo -Sepsis A
Hepatitis A, akute amo Milzbrand amqo 1"
Hepatitis B, akute amo Poliomyelitis Als Verdacht gilt jede schlaffe
Hepatitis C, akute opo gomg Lahmung, aufer wenn
Hepatitis D, akute Omo traumatisch bedingt
Hepatitis E, akute opo Pest amo m
Typhus abdominalis ama
Paratyphus oo
Tollwut 0omo Auch die Verletzung durch ein tollwutkrankes, -verdéchtiges oder -ansteckungsverdachtiges Tier sowie
Beruihrung eines solchen Tieres oder Tierkorpers
Tuberkulose e |00 M gl d_ung auch bei fehlendem bakteriol ogischem Nachweis, wenn vollsténdige Antituberkul otikatherapie
indiziert
Mikrobiell bedingte Nur, wenn entweder bei > 2 Erkrankungen ein epidemiologischer Zusammenhang zu vermuten ist oder eine
Lebensmittelvergiftung oder | (1] @ betroffene Person im Lebensmittelbereich tétigist (§ 42 Abs. 1 1fSG)
akut infektitse Gastroenteritis Erregername (falls bekannt):
Andere bedrohliche Krankheit 0omo 111 Wenn Krankheitserreger als Ursache in Betracht kommen und dies auf eine schwerwiegende Gefahr fur die
Allgemeinheit hinweist Erregername (falls bekannt):
Erkrankungshéufungen 000 111 >2 Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird und dies auf eine schwer-
wiegende Gefahr fur die Allgemeinheit hinweist  Erregername (falls bekannt):
Impfschéden 0 Zusétzliche Informationen werden iber gesonderten Meldebogen, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist,
erhoben

O = Bitte Feld ankreuzen, falls zutreffend

e = Diese Meldung ist laut 88 6, 8, 9 IfSG nicht vorgesehen

111 = Bitte unverziiglich das Gesundheitsamt vorab telefonisch informieren, auch au3erhalb der Dienstzeit

Bitte unbedingt auch die Rickseite des For mular s ausfiillen




Patient/in
NAMES . VOMAME: ..o Geburtsdatum: | | [ /] | 1/ ) ] |

Symptome/Kriterien, auf die die klinische Diagnose gestiitzt wird (bitte die wichtigsten Symptome einzeln aufzahlen):

Tag der ErkrankunQLi ... eessseesssses s ssssessoo Tag der DIAQNOSEL: .......oooocoooeeeeseesssesssoee e
Iwenn genaues Datum nicht bekannt, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben
Verstorben: 0 Nein 0 Ja 0 Unbekannt Wennja Todestag: | | | /| _| _I| /] _| _| _| _|
Tag Monat Jahr
Wahrscheinliche Infektionsquelle: Land: ... L@ o

Weitere Angaben zur wahrscheinlichen Infektionsguelle (Person, Produkt, Einrichtung):

Blut- /Organ- /Gewebespende in den |etzten 6 Monaten: 0O Nein 0OJa O Nichtbekannt
Angabe nur notwendig bei Krankheiten, die durch Blut- oder Gewebespende ubertragen werden kdnnen

WENN [, NBNEIE ANGADEN ......oooeeeeee e85 5855555555555 55555 555 558 5

Aufenthalt/Uberweisung/Aufnahmein Krankenhaus oder andere Einrichtung der stationaren Pflege (soweit bekannt):

O NEN  TJ8 [0 WENN JB, WO .oooooooeoeeeeeseeeessoesssseesssseesssssesssssssssssessssssesssssssssssessssssesss | sssssesssossesssssesssssesssssessssssesssssesssssesssossssssssessss oo
Name der Einrichtung Station/Abteilung
ANSCRITE: e T T
Stral3e und Hausnummer PLZ Ort Telefon
Aufnahme am: I I N1 _I B Entlassung am: I I N _I B
Monat Monat
Impfstatus:

Impfstatus in Bezug auf gemeldete Erkrankung gegen die |mpfstoffe zur Verfiigung stehen oder standen (z. B. Cholera, Diphtherie, Hepatitis A oder B, Masern, Meningokokken,
Poliomyelitis, S. typhi, Tuberkulose)

0 Nicht geimpft Anzahl der erhatenen Impfdosen: | _| _|

0 Geimpft

O Impfstatus nicht bekannt Letzte Impfdosis: | | 00 _| I
Monat

Tatigkeit oder Betreuung in Gemeinschaftseinrichtungen oder im L ebensmittelber eich (Mehrfachnennung moglich):
O Téatigkeit des/der Erkrankten in medizinischen Bereichen
O Tétigkeit des/der Erkrankten in Gemeinschaftseinrichtungen (836 Abs. 1 oder Abs. 2 IfSG)

(z. B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonstige M assenunterkiinfte)
O Erkrankter wird in Gemeinschaftseinrichtung fur Kinder oder Jugendliche betreut (8 33 1fSG)
(z. B. Kinderkrippe, Hort, Schule)

OO Tétigkeit des/der Erkrankten im Lebensmittelbereich (842 Abs. 1 1SG)
(Nur bei Gastroenteritis, akuter Virushepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera)

Name der Einrichtung Telefon
................................................................................................................................................. T O T e,
Straf3e und Hausnummer PLZ Ort
NamederEmnchtung TeIefon .....................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- O O
Stral3e und Hausnummer PLZ Ort

Labor/Untersuchungsstelle, das/die mit der Erregerdiagnostik beauftragt wurde;
Untersuchungsmaterial: [0 Stuhl 0O Urin 0O Blut 0O Liquor [0 Sputum [0 SONSHOES: ...oooccooooeeereeceeee e

Stra3e und Hausnummer PLZ Ort
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