Patient/in (Name, Vorname, Adresse): Geschlecht: [] weibl. I ménnl. .
Meldeformular - Vertraulich -
. . Nur bei impfpraventablen Krankheiten?):
Meldepflichtige Krank| cegen dese krankneit
geb. am: O Verdacht [ Geimpft [ Nicht geimpft
Datum (letzte Impfung): ....ccooovveveeeiiieie e
Telefon?): O Klinische Diagnose Anzahl IMpfdoSeN: ............cccvceveee oo,
IMPFStOffy oo
] Tod Todesdatum: ............cceeve....
[] Botulismus [] Masern [] Tuberkulose
[] Cholera [0 Exanthem  [7 Katarrh (wéssriger Schnupfen) [J Erkrankung/Tod an einer behandlungsbediirftigen
o o . [0 Fieber [ Konjunktivitis Tuberkulose, auch bei fehlendem
[] Clostridium-difficile-Infektion, schwere O Husten bakteriologischem Nachweis

Version 01.05.2016

Verlaufsform
[] Stationdre Aufnahme zur Behandlung einer
ambulant erworbenen Infektion
] Aufnahme/Verlegung auf eine Intensivstation
[ Chirurgischer Eingriff (z.B. Kolektomie) aufgrund
eines Megakolons, einer Darmperforation oder

[] Meningokokken, invasive Erkrankung

Ekchymosen [ Meningeale Zeichen
Exanthem [ Petechien

Fieber [ Septisches Krankheitshild
Herz-/Kreislaufversagen

U
U

[0 Therapieabbruch/-verweigerung (§ 6 Abs. 2 IfSG)
Windpocken (Varizellen)

Zoonotische Influenza
(bei avidrer Influenza hitte gesonderten Meldebogen nutzen)

einer Therapie-refraktéren Kolitis Himdrickzeichen

oooodo

. . Lungenentziindung
[0 Tod innerhalb von 30 Tagen nach Diagnose und - .
Wertung der Clostridium—difficile-Erkrankung  [_] Milzbrand U geszltj ?Cizﬁ]'fg:rﬁ;inighzddgugg g:?fn:el:gf&‘eﬂg
H usatzli | Wi Ul -
3;?;%;%?&?:53?6 oder als zum Tode D Mumps bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist)
g g ) [ Geschwollene Speicheldriise(n)
L Crgutfzfell_(ljt;]al;_(t)"t)-}ﬁrankhelt (CIK) I vCIK O E‘?berl [] Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung
(aufer famiiar-hereditére Formen) o Mot ﬁii,t/Enze s oder akute infektiose Gastroenteritis
[] Diphtherie g Orchitigs (Hodengntz(lndung) [  beiPersonen, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42
[] Hamorrhagisches Fieber, viral O Oophorits (Eierstockentziindung) ﬁcli);l IfSG im Lebensmittelbereich austiben
Erreger, falls bekannt:.............ccovvveennnn, O  Pankreatitis 7 bei 2 oder mehr Erkrankungen mit
[] Hepatitis, akute virale; Typ: .......cccoevvveene, [] Paratyphus Walhrscheinlilchem oder vermutetem
[0 Fieber [J Lebertransaminasen, erhthte [ ] Pest epidemiologischen Zusammenhang

d

[] HUS (hdmolytisch-urdmisches
Syndrom, enteropathisch)

Ikterus [0 Oberbauchbeschwerden . - Erreger, falls bekannt: .........................
[] Poliomyelitis
Als Verdacht gilt jede akute schlaffe L&hmung der

Extremitéten, auBer wenn traumatisch bedingt

[] Gefahr fur die Allgemeinheit

O  Anamie, hamolytische Roteln O durch eine bedrohliche andere Krankheit
O Nlerenfunknonss@orung ] Exanthem ] Haufung anderer Erkrankungen (2 oder mehr
[0 Thrombozytopenie 0 Lymphadenopathie im Kopf-Hals-Nackenbereich Félle mit wahrscheinlichem oder vermutetem

[] Keuchhusten (Pertussis)

ooooad

[0 Arthritis/Arthralgien
[0 Rotelnembryopathie

[] Tollwut
[] Tollwutexposition, magliche (8 6 Abs. 1 Nr. 41SG)
] Typhus abdominalis

epidemiologischen Zusammenhang)
Husten (mind. 2 Wochen Dauer) Art der Erkrankung / Erreger:
Anfallsweise auftretender Husten
Inspiratorischer Stridor

Erbrechen nach den Hustenanfallen

NUR bei Kindern <1 Jahr: Husten und Apnoen

Epidemiologische Situation

O Oogoooo

O

Patient/in ist im medizinischen Bereich tétig
Patient/in ist im Lebensmittelbereich tétig, nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (8 42 Abs. 1 IfSG)

Patient/in ist in Gemeinschaftseinrichtung tétig, z.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonst. Massenunterkiinfte (88 34 und 36 Abs. 1 IfSG)

Patient/in wird betreut in Gemeinschaftseinrichtung fur Kinder oder Jugendliche, z.B. Schule, Kinderkrippe (§ 33 IfSG)

Patient/in ist in Krankenhaus / stationarer Pflegeeinrichtung Seit: ...........cccvvvieireniieverieennn, Name/Ort der EiNACHTUNG: ... ..cvveiie e e
Sonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls abWEIChEND VON ANSCRITL ........iitii it sttt e et e e e e s e et e e ate b en sae e nsee e e e en sre e s eeere e e
Wahrscheinlicher Infektionsort, falls abweichend von Aufenthaltsort (Landkreis / Kreisfreie Stadt; Land, falls Ausland):.

Es wurde ein Labor / eine Untersuchungsstelle mit der Erregerdiagnostik beauftragt?
NAME/OIT AES LADOIS: ... viiis ittt ettt e et ettt ettt e e et e e et sae e e et e e s ersbeaen e Probenentnahme am: ...........cccceiiiiiien e

P unverziglich zu melden an:

Meldende Person

Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes:

Kreisverwaltung Cochem-Zell
Gesundheitsamt

Endertplatz 2

56812 Cochem

Fax: 02671 /61 380

Erkrankungsdatum?:

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

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 (8§ 6 und 7 IfSG).
3) Wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben.
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