Patient (Name, Vorname, Adresse): Geschlecht: [Jweibl. ] mannl. M _ VertraUIiCh _
eldeformular
Meldepflichtige Krankheit gemanR 88 6, 8, 9 IfSG
geb. am O Verdacht Nur bei impfpraventablen Krankheiten®:
.. . Gegen diese Krankheit
............................................ O KIInISChe Dlagnose I:‘ Geimpft zuletzt I:' Nicht geimpft I:' nicht bekannt
Telefon O Tod Todesdatum: ..........cccocue..... bavm
........................................... O Krankheitsbed. Tod ANZER IDAOSEN: oo

Botulismus
Cholera

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) / vCJK
(auRer familiar-hereditaren Formen)

Diphtherie
Hamorrhagisches Fieber, virusbedingt

O Od doo

Hepatitis, akute virale; Typ: ............cccceeeeee.
O lkterus
[0 Oberbauchbeschwerden
[0 Lebertransaminasen, erhdhte
O Fieber

[] Hus (himolytisch-urdmisches
Syndrom, enteropathisch)
[ Nierenfunktionsstdrung
[0 Thrombozytopenie
O Anamie, hamolytische

[] Masemn

Husten

Katarrh (wassriger Schnupfen)
Konjunktivitis

Kopliksche Flecken

Fieber

Exanthem

[C] Meningokokken-Meningitis/-Sepsis
Fieber
Haut-/Schleimhautveranderungen/-lasionen
Himdruckzeichen

Meningeale Zeichen
Kreislaufversagen, rasch einsetzend

[] Milzbrand
[] Mumps
[ Fieber
[ geschwollene Speicheldriise(n)

ooooono

ogoood

Erreger, falls bekannt.............ccccoooviiiiiiiiin,

IMPFSEOFf: o
g '\Eﬂr?;én%izt:l;itis [] Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung
O H 6rv§r|ust oder akute infektiose Gastroenteritis
[0 Orchitis (Hodenentziindung) O a) 4bZeLEers10|r;§g fjielieirge Téti%kﬁ:)t im lSri]nne C.'.is
[0 Oophoritis (Eierstockentziindung) § DS Im Lebensmitielbereich ausuben
- [0 b)bei2 oder mehr Erkrankungen mit
O Pankreatitis -
wahrscheinlichem oder vermutetem
[] Paratyphus epidemiologischem Zusammenhang
[] Pertussis Erreger, falls DeKaNNt .u.uueeessseeeessssesesssssnsssssssnsssssssnnes
[0 Husten (mind. 2 Wochen Dauer)
O Anfallsweise auftrelender Husten s
[ Inspiratorischer Stridor [] Gesundheitliche Schadigung nach Impfung
[0 Erbrechen nach den Hustenanfallen (Zusatzliche Informationen werden iiber gesonderten Melde-
[0 NUR bei Kindermn<1 Jahr: Husten UND Apnoen bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist)
[] Pest
[] Poliomyelitis [ ] Gefahr fiir die Allgemeinheit durch eine
Als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lshmung, der bedrohliche andere Krankheit
Extremitaten auBer wenn traumatisch bedingt
Rateln (postnatal)

O Generalisierter Ausschlag B
[0 Lymphadenopathie im Kopf-Hals-Nackenbereich ] H&ufung anderer Erkrankungen

[0 Arthritis/Arthralgien (2 oder mehr Flle mit wahrscheinlichem oder vermutetem
o epidemiologischem Zusammenhang)
[ Rételn (konnatal) mit Gefahrdung fir die Allgemeinheit
[] Tollwut Art der Erkrankung / Erreger:

[] Tollwutexposition, mogliche (§6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG)
[] Typhus abdominalis

[] Tuberkulose

O Erkrankung/Tod an einer behandlungsbediirfigen ] Weitere Symptome (des Meldefalles)
Tuberkulose, auch bei fehlendem
bakteriologischem Nachweis

[ Therapieabbruch-VErweigerung s

[] Windpocken (nicht Giirtelrose) e,
O Typisches Exanthem

Epidemiologische Situation
Patient/in ist im medizinischen Bereich tatig
Patient/in ist im Lebensmittelbereich tatig,

Patient/in ist in Gemeinschaftseinrichtung tatig,

z.B. Schule, Kinderkrippe (§ 33 IfSG)

O OOod o o od

vermutete Exposition, etc

nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 IfSG)

z.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonst. Massenunterkiinfte (§§ 34 und 36 Abs. 1 IfSG)
Patient/in wird betreut in Gemeinschaftseinrichtung fiir Kinder oder Jugendliche,

Patient/in ist in Krankenhaus / stationarer Pflegeeinrichtung seit: ........................ _J
Blut- /Organ- /Gewebespende in den letzten 6 Monaten (Angabe nur notwendig bei Krankheiten, die durch Blut- oder Gewebespende tibertragen werden knnen)

Patient/in war im Ausland von: ..................... DIS: ..o Land/Lander: .
Bei mutmaRlichem Infektionsort in Deutschland (Kreis/Kreisfreie STat): ..........ooviiiiiie et tee e e e ntea e e

Teil einer Erkrankungshaufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird): Erregername, Ausbruchsort,

[] Eswurde ein Labor / eine Untersuchungsstelle mit der Erregerdiagnostik beauftragt?)

Name/Ort des Labors: ..............coovvvviveeeininnn...

..................................................................... Probenentnahme am: ..............coc

P unverziglich zu melden an:

Adresse des zustéandigen Gesundheitsamtes:

Erkrankungsdatums): Meldende Person
(Arztin/Arzt, Praxis, Krankenhaus, Adresse, Telefonnr.):

" Telefonnummer des Patienten freiwillige Angabe

2 Die Laborausschlusskennziffer 32006 umfasst Erkrankungen oder den Verdacht auf Krankheiten, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht (§8 6 und 7 IfSG).
¥ Wenn das genaue Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben.



