Patient/in (Name, Vorname, Adresse): Geschlecht: ] weibl.

[Imannl.

Meldeformular - Vertraulich -
Meldepflichtige Krankheit gemaR §§ 6, 8, 9 IfSG
geb. am: [0 Verdacht Nur bei.impfpréventablen Krankheiten®):
Gegen diese Krankheit
Telefon: O Klinische Diagnose [ Geimpft [ Nicht geimpft
[ Tod Todesdatum: .........ccoooooooo... Datum (letzte Impfung): .......cooovviiveiiiiiiics
Anzahl Impfdosen: ...........ccocoieiiiiiiiiiiee,
Impfstoff: ..o
[0 Botulismus O masern [ Tuberkulose
D Cholera | E_xanthem | Katarrh (yv?issriger Schnupfen) [ Erkrankung/Tod an eingr behandlungsbediirftigen
L . . O Fieber [ Konjunktivitis Tuberkulose, auch bei fehlendem
[] Clostridium-difficile-Infektion, schwere O Husten bakteriologischem Nachweis
Verlaufsform Therapieabbruch/-verweigerung (§ 6 Abs. 2 IfSG)

[0 Stationére Aufnahme zur Behandlung einer
ambulant erworbenen Infektion

O Aufnahme/Verlegung auf eine Intensivstation

O Chirurgischer Eingriff (z.B. Kolektomie) aufgrund
eines Megakolons, einer Darmperforation oder
einer Therapie-refraktaren Kolitis

[0 Tod innerhalb von 30 Tagen nach Diagnose und
Wertung der Clostridium-difficile-Erkrankung
als direkte Todesursache oder als zum Tode
beitragende Erkrankung

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) / vCJK

(auRer familiar-hereditare Formen)
Diphtherie
Hamorrhagisches Fieber, viral

O OO Od

Hepatitis, akute virale; Typ: ....................
[0 Fieber [ Lebertransaminasen, erhdhte
O |kterus [0 Oberbauchbeschwerden

[] HUS (hdmolytisch-urdmisches
Syndrom, enteropathisch)
O Anamie, hamolytische
O Nierenfunktionsstérung
O Thrombozytopenie

[C] Keuchhusten (Pertussis)

Husten (mind. 2 Wochen Dauer)

Anfallsweise auftretender Husten
Inspiratorischer Stridor

Erbrechen nach den Hustenanfallen

NUR bei Kindern <1 Jahr: Husten und Apnoen

oooono

] Meningokokken, invasive Erkrankung
Ekchymosen [J Meningeale Zeichen
Exanthem [ Petechien

Fieber O Septisches Krankheitsbild
Herz-/Kreislaufversagen

Hirndruckzeichen

Lungenentziindung

1 Milzbrand
[0 Mumps

Geschwollene Speicheldriise(n)
Fieber

Horverlust
Meningitis/Enzephalitis

Orchitis (Hodenentziindung)
Oophoritis (Eierstockentziindung)
Pankreatitis

Paratyphus
Pest
Poliomyelitis

Als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lshmung der
Extremitéten, auBer wenn traumatisch bedingt

Rateln
O Exanthem
[0 Lymphadenopathie im Kopf-Hals-Nackenbereich
[0 Arthritis/Arthralgien
[0 Roételnembryopathie

O Toliwut
[] Tollwutexposition, mdgliche (§ 6 Abs. 1 Nr. 41SG)
[] Typhus abdominalis

Ooooooo

Oooooooo

O
O

O
Windpocken (Varizellen)

Zoonotische Influenza
(bei aviarer Influenza bitte gesonderten Meldebogen nutzen)

Gesundheitliche Schadigung nach Impfung

(Zusétzliche Informationen werden (iber gesonderten Melde-
bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist)

Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung
oder akute infektiése Gastroenteritis
[0 bei Personen, die eine Tétigkeit im Sinne des § 42
Abs.1 IfSG im Lebensmittelbereich austiben
oder
[0 bei2 oder mehr Erkrankungen mit
wahrscheinlichem oder vermutetem
epidemiologischen Zusammenhang

Erreger, falls bekannt: .................................

[] Gefahr fiir die Aligemeinheit
[0 durch eine bedrohliche andere Krankheit
[0 Haufung anderer Erkrankungen (2 oder mehr
Falle mit wahrscheinlichem oder vermutetem
epidemiologischen Zusammenhang)

o O Od

[] covib-19
[0 Kontakt zu gesicherten COVID-19 Fall
[0 Aufenthaltim Risikogebiet:

Epidemiologische Situation
Patient/in ist im medizinischen Bereich tatig

Patient/in ist im Lebensmittelbereich tatig, nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 IfSG)
Patient/in ist in Gemeinschaftseinrichtung tétig, z.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonst. Massenunterkiinfte (§§ 34 und 36 Abs. 1 IfSG)

Patient/in wird betreut in Gemeinschaftseinrichtung fiir Kinder oder Jugendliche, z.B. Schule, Kinderkrippe (§ 33 IfSG)
Patient/in ist in Krankenhaus / stationarer Pflegeeinrichtung seit: ...........ccccocooiiiiiiiiiiiiiins Name/Ort der EINfIChtung: ........ooveiiiiiiiieiieee e
Sonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls @bweichend VON ANSCHFIft: ..........iiiiiii ettt
Wahrscheinlicher Infektionsort, falls abweichend von Aufenthaltsort (Landkreis / Kreisfreie Stadt; Land, falls Ausland).. ..

O OOO0000od

O

Es wurde ein Labor / eine Untersuchungsstelle mit der Erregerdiagnostik beauftragt?
NAME/OIE AES LADOIS: ... ittt ettt ettt et e e nneeeenes Probenentnahme am: ...........cccooiiiiiiiiiie e

P unverziiglich zu melden an:
Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes:

Kreis Stormarn

FD Gesundheit
Reimer-Hansen-Str. 3
23843 Bad Oldesloe

Meldende Person
(Arztin/Arzt, Praxis, Krankenhaus, Adresse, Telefonnummer):

Erkrankungsdatum?):

Version 01.05.2016

Fax: 04531/160-1626

1) Telefonnummer und Impfstatus der Patientin/des Patienten bei Einverstandnis der Patientin/des Patienten bitte eintragen.
2) Die Laborausschlusskennziffer 32006 umfasst Erkrankungen oder den Verdacht auf Krankheiten, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht (§§ 6 und 7 IfSG).
3) Wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben.

alle Eingaben loschen
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