Patient/in (Name, Vomame, Adresse): Geschlecht: I(Dveibl. a mannl.

Meldeformular

- Vertraulich -

Meldepflichtige Krankheit gemaf 88 6, 8, 9 IfSG

geb.am: ﬁ Verdacht
Telefon: [0 Klinische Diagnose

1 Tod Todesdatum: .........c.coveeene.e.

Nur bei impfpraventablen Krankheiten®):
Gegen diese Krankheit

() Geimpft [ Nicht geimpft

Datum (letzte Impfung): ......ccooeoviviiviiniiiinn
Anzahl Impfdosen: ........cccoovvevininciinene.
IMpfstoff: .o

Version 15.04.2020

[] Botulismus [] Masern
[] Cholera O Exanthem [ Katarrh (wéssriger Schnupfen)
O Fieber [J Konjunktivitis
[] Clostridium-difficile-Infektion, schwere 0] Husten
Verlaufsform

O Stationare Aufnahme zur Behandlung einer [] Meningokokken, invasive Erkrankung

[] Tuberkulose

[0 Erkrankung/Tod an einer behandlungsbediirftigen
Tuberkulose, auch bei fehlendem
bakteriologischem Nachweis

Therapieabbruch/-verweigerung (§ 6 Abs. 2 IfSG)

ambulant eworbenen Infektion g Ekch;t/rr]nosen ] I\Fll’e?lnggale Zeichen [] Windpocken (Varizellen)
[0 Aufnahme/Verlegung auf eine Intensivstation xanihem - [] Fetechien _
P Lo . [0 Fieber [J Septisches Krankheitsbild .
[ Chirurgischer Eingriff (z.B. Kolektomie) aufgrund O Herz-Kreislaufversagen [] Zoonotische Influenza
eines Megakolons, einer Darmperforation oder : . (bei aviérer Influenza bitte gesonderten Meldebogen nutzen)
h . M - [0 Hirndruckzeichen
einer Therapie-refraktaren Kolitis O Lungenentziindun
[0 Tod innerhalb von 30 Tagen nach Diagnose und g 9 ]G dheitliche Schidi h Imof
Wertung der Clostridium-difficile-Erkrankung [ ] Milzbrand (Zes"l:? . f'f Ic re ¢ ad '95‘;‘9 "acd n'“'"\/l”k’j‘g
B usatziiche Informationen weraen uber gesonaerten lVielde-
Els_tdlrekt(z T(I)Edn:suriache oder als zum Tode D Mumps bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist)
ellragende Erkrankung 00 Geschwollene Speicheldriise(n)
[ Crgutfzfe_l!qtr-‘JaL(‘?b-é(rankhe|t (CJK) I vCJK . Egberl t ] Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung
. (;“ : :"' r-heredidre Formen) g M(;rr\llii;iiiss/EnzephalitiS oder akute infektidse Gastroenteritis
iphtherie " . [0 beiPersonen, die eine Tatigkeitim Sinne des § 42
. . . . [0 Orchitis (Hodenentziindung) ! ) . .
[] Hémorrhagisches Fieber, viral O Oophoris (Eierstockentziindung) 23:}1 IfSG im Lebensmittelbereich ausiiben
0 Pankreatitis ) .
[0 bei2 oder mehr Erkrankungen mit
Hepatitis, akute virale; Typ: ..................... [] Paratyphus wahrscheinlichem oder vermutetem
[0 Fieber [J Lebertransaminasen, erhohte [ ] Pest epidemiologischen Zusammenhang
Ikt hbesch . o :
| er%lls . O Otffarb.auc beschwerden [] Poliomyelitis Erreger, falls bekannt: ........................
[] HUS (hamolytisch-uramisches AlsVerdacht giltjede akute Schiaffe LANMUNGEr ~ veevveerireriees e eieesieesr e et e niee e
Syndrpm, e[\teropathisch) Extremitéten, auRer wenn traumatisch bedingt [] Gefahr fiir die Allgemeinheit
O Anamie, hamolytische [] Rételn [ durch eine bedrohliche andere Krankheit
O  Nierenfunktionsstorung O Exanthem [0 Haufung anderer Erkrankungen (2 oder mehr
O Thrombozytopenie [0 Lymphadenopathie im Kopf-Hals-Nackenbereich Falle mit wahrscheinlichem oder vermutetem
[] Keuchhusten (Pertussis) O Arthritis/Arthralgien epidemiologischen Zusammenhang)
[0 Husten (mind. 2 Wochen Dauer) O Rotelnembryopathie Art der Erkrankung / Erreger:
[0 Anfallsweise auftretender Husten [] Tollwut
[0 Inspiratorischer Stridor [] Tollwutexposition, mégliche (6Abs. 1 Nr 415G [] coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19)
O  Erbrechen nach den Hustenanféllen P o 9 (§6Abs. 1N ) [0 akute respiratorische Symptome und Kontakt mit
0 NURbeiKindern <1 Jahr: Hustenund Apnoen [ ] Typhus abdominalis einem besttigten Fall
: : ) . [J2 2 Pneumonien in medizinischer Einrichtung, Pflege-
Epidemiologische Situation oder Altenheim mit Zusammenhang
[] Patientin istim medizinischen Bereich tétig
[] Patientiin istim Lebensmittelbereich tatig, nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 {SG)
[] Patientiin istin 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)
[] Patientiinistin Krankenhaus / stationarer Pflegeeinrichtung Seit: ..............cccrvvrververerennann. Name/Ort der EinfChtUNG: ........ccoeviiiiiiiiiiciccc
[] Sonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls abWeICheNd VON ANSCHTIL: .............o..vieieieieeieceeeeeeeees ettt
[] Wahrscheinlicher Infektionsort, falls abweichend von Aufenthaltsort (Landkreis / Kreisfreie Stadt; Land, falls AUSIANA):. ...............c..ovrvriserieeresieneeeee e
.................................................................................................................................... von: ceeDIST L
[] Teil einer Erkrankungshaufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird)
AUSDIUChSOM, VEIMUEBEE EXPOSITION, BIC.0 ... vtitiieitie et ee ettt ettt ettt et e et et e et e e s e et e et st ese e b e et s eeRE e s s seeS R s SR e RS8R R et e s et enne et s
[] Eswurde ein Labor / eine Untersuchungsstelle mit der Erregerdiagnostik beauftragt?
NAME/OM AES LADOIS: ...ttt ettt et ettt et e et eeneereeenaeeneas Probenentnahme am: ...........ccooovviieiiiiieiece e

P unverziiglich zu melden an:

3)s
Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes: Erkrankungsdatum '

Landratsamt Lindau (Bodensee) | o
Gesundhe|tsa mt Diagnosedatum3);
Bregenzer Str. 35, 88131 Lindau (B)

Fax 08382 / 270-633

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

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




