Patient (Name, Vorname, Adresse): Geschlecht: [Jweibl.  [[] mannl.

Meldeformular - Vertraulich -
Meldepflichtige Krankheit geman §§ 6, 8, 9 IfSG

oep.am O Verdacht Erkrankungsdatum?: .................c.cccc..
0 Klinische Diagnose .
Diagnosedatum®: ...
O Tod:
Telefon (bitte eintragen):
Todesdatum: : __ /___/ Datum der Meldung: ..........c.ccccovvvennn.
[] Botulismus [] Masern [] Tuberkulose
[] Cholera [J Respiratorische Symptomatik [ Erkrankung/Tod an einer behandlungsbediirftigen
. [ Katarrh (wassriger Schnupfen) Tuberkulose, auch bei fehlendem
[] Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) / vCJK [ Konjunktivitis bakteriologischem Nachweis
(auBer familidr-hereditaren Formen) 0 Kopliksche Flecken [0 Therapieabbruch/-verweigerung
[] Diphtherie g Efab:t;\em ] Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung
[] Hamorrhagisches Fieber, virusbedingt [ Meningokokken-Meningitis/-Sepsi oder akute infektiése Gastroenteritis
. . eningokokken-Meningitis/-Sepsis ' ie eine Tatigkeit im Si
) Hopat, aute Ve TYp .. e ey et Sep e e e et S s
g Obi?bsauchbeschwerden O :au:[j-/SCITIeilmﬁauweréinderungen/-lésionen [ b)bei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrschein-
Irnaruckzeicnen i i i i
[1 Lebertransaminasen, erhdhte g Meningeale Zeichen Iéiizr:q;iirh\;irénutetem epidermiologischem
[0 Fieber [0 Kreislaufversagen, rasch einsetzend Erreger2:
[] HUS (hamolytisch-uramisches [] Milzbrand T
; [] Gesundheitliche Schadigung nach Impfung
Syndrom, enteropathisch) - . ]
(] Durchfall |:] Paratyphus (Zusétzliche Informationen werden Uber gesonderten Melde-
. . bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist)
[0 Bauchschmerzen [] Poliomyelitis . .
] Erbrechen Als Verdacht gilt jede akute schlaffe L&hmung, D Bedrohliche andere Krankheit
0  Nierenfunktionsstorung auBer wenn raumatisch Dedingt
a ;:gmmigogmfr;;:che [] Pest [] Haufung anderer Erkrankungen
O ) Y D Tollwut (2 oder mehr Félle mit wahrscheinlichem oder vermutetem
. - epidemiologischem Zusammenhang)
[] Tollwutexposition, mégliche (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 1fSG) mit Gefahrdung fiir die Allgemeinheit
[] Typhus abdominalis Art der Erkrankung / Erreger: 2
Patient/in ist im medizinischen Bereich tétig A
Patient/in ist im Lebensmittelbereich tétig Name / Ort der Einrichtung:

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

Patient/in ist in Gemeinschaftseinrichtung tétig >
z.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonst. Massenunterkiinfte (§§ 34 und 36 Abs. 1 IfSG)

L]
L]
Ll
[] Patient/in wird betreut in Gemeinschaftseinrichtung fir Kinder oder Jugendliche
L]
L]

z.B. Schule, Kinderkrippe (§ 331fSG) L
Patient/in ist in Krankenhaus / stationdrer Pflegeeinrichtung Seit: ..., Y,

Teil einer ErkrankungShAUTUNG (nAhere EMAUIBIUNGEN): .....vuvuueeriustereeseeseeseessessesssesessesseesessssssesseesessessessessassaessssessessessessassassssssessessessessassessssessessessessansassas

(2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang VEMMULEE WIld)..........oueeeereeeerseeeseeeeseeeesiseeesseessseeesseeessmneessmseessmneesaneeesanseesanseesannessansessannessannes

— Angaben zur wahrscheinlichen Infektionsquelle

Angaben zur Quelle (Person, Produkt, EINFACKIUNG, AKHVIEAL): ...t ettt bbbt b bbb bbbk bbb bbbttt
[] Auslandsaufenthalt von: .. ... bis: ...Land: ..
[] Aufenthaltin anderem Kreis von: ....bis: ...Kreis: ..

[] Blut/Organ-/ Gewebespende in den ItZten 6 MONAEN  .....vveeuvveeueriirinies coveeesinsessseeeesessessseesssssesssseesssssssssnns

Bei Tuberkulose: Geburtsland: . ....Staatsangehdrigkeit: ..
Angaben zum Impfstatus (bei impfpraventablen Krankheiten)
[1  geimpft: Anzahl Impfdosen: ........ccccoccevune. Datum der letzten Impfung _ _/_ _/___ _
[1  nicht geimpft
[]  Impfstatus unbekannt
P unverziiglich zu melden an:
R . . i i - Meldende Person
Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes: ] Eswurde ein !.abor/ eine Qnter | (AvztivArzt, Praxis, Krankenhaus, Adresse, Telefonnr.):
suchungsstelle mit der Erregerdiagnostik
beauftragt®)

Name/Ort des Labors:

Probenahmeam: __ /__ /

" wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben. 2 falls bekannt
3 Die Laborausschlusskennziffer 32006 umfasst Erkrankungen oder den Verdacht auf Erkrankungen, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht (§§ 6 und 7 IfSG).
Quelle: Niederséchsisches Landesgesundheitsamt - Roesebeckstr. 4-6 — 30449 Hannover — www.nlga.niedersachsen.de
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