I ggf. Platz fiir Patientenaufkleber |

Meldeformular
Meldepflichtige Krankheiten geman 88 6, 8, 9 IfSG

wird vom Gesundheitsamt ausgefiillt

Aktenzeichen:  .............. Lo, oo

Eingangsdatum: || VL V| | | |
Tag Monat  Jahr

Meldende Person / Einrichtung:

Vertraulich

Landratsamt HalRberge
-Gesundheitsamt-
Zwerchmaingasse 14
97437 Hal3furt

Tel: 09521-27400
Fax: 09521-27406
Email: gesundheitsamt@landratsamt-hassberge.de

StralBe und Hausnummer

I I
PLZ

Ort

Datum: || JI_ 1 VL L ] s

Tag Monat Jahr Telefonnummer

Name der/s Meldenden Unterschrift der/s Meldenden

(Druckbuchstaben)
Patient/in: O Mannlich O Weiblich
........................................................................................................... TelefoNNUMMET: ..o
Name der/des Patientin/en  freiwillige Angabe (fiir Riickfragen des Gesundheitsamtes)
............................................................................................................ Nationalitat /
Vomame Staatsangehorigkeit: .........cccovveevieiniicece s
nur bei Tuberkulose angeben
Geburtsdatum: LV Geburtsort / -Staat: ........c.ceeeeeeeeeeeeeeeeee e
Tag Monat  Jahr nur bei Tuberkulose angeben
derzeitiger Aufenthaltsort *,
Hauptwohnsitz: oo falls abweichend: o
Strale und Hausnummer Strale und Hausnummer
PLZ Ort PLZ
Meldepflichtige Krankheit (Bitte entsprechend Verdacht [V], Erkrankung [E] oder Tod [T] ankreuzen)
Erkrankung V | E | T | Bemerkungen Erkrankung V | E | T | Bemerkungen
Botulismus Qlo|o|m Hamolytisch-uramisches Syn- | Q| Q| O
Cholera Olo|Olu drf:m, enter.opathlsc.hes (HUS)
Diphtherie ool ol Hamorrhagisches Fieber, Ol O Ofm
oo virusbedingt
Humane spongiforme auler familiar-hereditarer Formen
Enzephalopathie Mas§rn — g g 8
Virus Hepatitis, akute Q0|0 Msenmgokokken-Menlngltls/
) -Sepsis
(Virus unbekannt) ooo
i n
Hepatitis A, akute OO O I;/hllz.brandl.f oo
— oliomyelitis als Verdacht gilt jede schlaffe L&hmung,
Hepatitis B, akute Q9|0 auBer wenn traumatisch bedingt
Hepatitis C, akute Ol OO Pest Q| Q| Ofm
Hepatitis D, akute Q0| Q Typhus abdominalis Q| 0|0
Hepatitis E, akute O] OO Paratyphus 0O|0|0O
Tollwut Q| Q| Q| auch die Verletzung durch ein tollwutkrankes, -verdachtiges oder -ansteckungsverdachtiges Tier sowie Beriihrung eines
solchen Tieres oder Tierkdrpers
Tuberkulose ©® | O| Q| Meldung auch bei fehlendem bakteriologischen Nachweis, wenn vollstindige Antituberkulotika-Therapie indiziert
Mikrobiell bedingte Q| O| ®| 11 nur, wenn entweder bei > 2 Erkrankungen ein epidemiologischer Zusammenhang zu vermuten ist
Lebensmittel-vergiftung oder oder eine betroffene Person im Lebensmittelbereich ttig ist (§ 42 Abs. 1 IfSG)
akute infektidse Gastroenteritis Erregername (falls DEKANNL): ........ooooooooovooveeeeeeececccececreccccceresressenenseeseen
Andere bedrohliche Krankheit | Q| Q| Q| !l wenn Krankheitserreger als Ursache in Betracht kommen
Erregername (falls bekannt): ..........cccoveiunimcrncinineisece s
Erkrankungshaufungen Q| Q| QO =2 Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang
vermutet wird Erregername (falls bekannt): ...........ccooiuniucrncnincsce s
Impfschaden Q| @ | @ | zysitzliche Informationen werden (iber gesonderten Meldebogen, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist, erhoben
Influenza Q| 0|0

Q  Der Verdacht auf eine meldepflichtige Krankheit hat sich nicht bestatigt

Q : bitte Feld ankreuzen, falls zutreffend o

diese Meldung ist laut §§ 6, 8, 9 IfSG nicht vorgesehen

* . falls Krankenhaus oder andere Einrichtung der stationaren Pflege, siehe Seite 2

III': unverziiglich das Gesundheitsamt vorab telefonisch informieren




geb.:| | V1 W 1 |

Name der/s Patientin/Patienten Vorname der/s Patientin/Patienten Monat Jahr

(bitte ausfiillen, falls mehrseitig z.B. als Fax versandt)

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

TagderErkrankung: || V| VL. L I | | O TagderDiagnose™:| | VL L V1 | | |

Tag Monat  Jahr (Q ersatzweise Tag Monat  Jahr
erster Arztbesuch)
falls verstorben: Todestag: L rmni111| Q unbekannt
Tag Monat  Jahr

Wahrscheinliche Infektionsquelle:

QO Lebensmittel QO Kontaktperson
Q Blut-/ Organ- / Gewebespende
nahere Angaben zur wahrscheinlichen Infektionsquelle:

O Tierkontakt 0

Bundesland: ..o

SONSHGES: .vvvevireeeeerirreirr e

Aufenthalt in einem Krankenhaus / anderer Einrichtung der stationaren Pflege (soweit bekannt):

ONein  OJa O unbekannt Wenn ja, Art der Einrichtung: O Krankenhaus O Krankenheim O Pflegeheim
e o Cr
.................................................................................. T PSR
Strale und Hausnummer PLZ Ort

Aufnahmeam: | | VL L VL L | | |
Tag Monat  Jahr

Nosokomiale Infektion: QJa

Entlassung am: LV
Tag Monat  Jahr

O Nein Q unbekannt

Impfstatus in Bezug auf gemeldete Erkrankung, gegen die Impfstoffe zur Verfiigung stehen oder standen:

Q nicht geimpft Q Impfstatus nicht bekannt Q geimpft Anzahl der erhaltenen Impfdosen: || |
Letzte IMpfung: | | ML L VL L L L ] oottt ettt ettt s st
Tag Monat  Jahr Hersteller (bei Impfzwischenféllen) Chargennummer (bei Impfzwischenfallen)

Tatigkeit oder Betreuung in Gemeinschaftseinrichtungen oder im Lebensmittelbereich (Menrfachnennungen maglich):
O Tatigkeit des / der Erkrankten in medizinischen Bereichen
Q Tatigkeit des / der Erkrankten in Gemeinschaftseinrichtungen (§ 36 Abs. 1 oder 2 IfSG)

(z.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonstige Massenunterkiinfte)

QO Tatigkeit des / der Erkrankten im Lebensmittelbereich (§ 42 Abs. 1 IfSG)

(nur bei akuter Gastroenteritis, akuter Virushepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera)

O Erkrankte/r wird in Gemeinschaftseinrichtung fiir Kinder oder Jugendliche betreut (§ 33 IfSG) (z.B. Kinderkrippe, Hort, Schule)

................................................................................................... I T
Name der Einrichtung Strale und Hausnummer PLZ Ort Telefon
................................................................................................... I T
Name der Einrichtung Strafle und Hausnummer PLZ Ort Telefon

Labor / Untersuchungsstelle, das / die mit der Erregerdiagnostik beauftragt wurde:

Untersuchungsmaterial: O Stuhl O Urin O Blut O Liquor Entnahmedatum des L]
Untersuchungsmaterials Tag Monat  Jahr

QO SONSHGES: ...vvvveceeriererece e

Name der Untersuchungsstelle / des Labormediziners Telefon Fax

Strale und Hausnummer PLZ
Aktenzeichen: ............... oo, Lo

Q: bitte Feld ankreuzen, falls zutreffend
;' :wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben

wird vom Gesundheitsamt ausgefiillt:




