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1) Telefonnummer des Patienten/ der Patientin bitte eintragen 

Patient/in (Name, Vorname, Adresse): Geschlecht: � weibl. � männl. Arzt-Meldeformular 

Meldende Person  
(Ärztin/Arzt, Praxis, Krankenhaus, Adresse, Telefonnr.): 
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Adresse des zuständigen Gesundheitsamtes: 
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1) wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben. 2) falls bekannt 
3) Die Laborausschlusskennziffer 32006 umfasst Erkrankungen oder den Verdacht auf Krankheiten, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht (§§ 6 und 7 IfSG). 
3)  
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