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

geb. am:

Telefon (bitte eintragen):

Botulismus
Cholera
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) / vCJK

(auBer familiar-hereditaren Formen)
Diphtherie
Hamorrhagisches Fieber, virusbedingt

Hepatitis, akute virale; Typ2: .............
] Fieber

ogdg ood

— O Ikterus

[0 Oberbauchbeschwerden
[0 Lebertransaminasen, erhdhte

HUS (hamolytisch-urdmisches
Syndrom, enteropathisch)

] Thrombozytopenie

[0 Anamie, hdmolytische

[0  Nierenfunktionsstérung

0

[ ] Masern
] Fieber
O Exanthem
[0 Husten
[0 Katarrh (wéssriger Schnupfen)
[0 Konjunktivitis

0 Kopliksche Flecken
[] Meningokokken-Meningitis/-Sepsis

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)

OO0 o ogood

Angaben zur wahrscheinlichen Infektionsquelle

P unverziiglich zu melden an:

] mannl.
Meldeformular - Vertraulich -
Meldepflichtige Krankheit geman §§ 6, 8, 9 IfSG
0 Verdacht Erkrankungsdatum®: ..............c..cccceoen.
0 Klinische Diagnose Diagnosedatum®: ...,
0 Tod, Todesdatum: ...................... Datum der Meldung: ...............cocoovrnnnnnn.
[] Mumps [] Typhus abdominalis
[1 Enzephalitis [J Oophoritis (Eierstockentz.) [] Tuberkulose
E Ellt()'ert:/zrrlust E S;T:Ea%:denentz.) [0 Erkrankung/Tod an einer behandlungsbediirftigen
Meninaits Geschw. Speicheldri Tuberkulose, auch bei fehlendem bakt. Nachweis
d ] eningl O Geschw. Speicheldriise(n) [ Therapieabbruch/-verweigerung
[] Milzbrand [] Windpocken
[] Paratyphus 1 Spezifischer Hautausschlag
[] Pertussis [0 Unspezifischer Hautausschlag, kompatibel mit

U
U

U
U

[] Tollwutexposition, mdgliche (§6 Abs. 1 Nr. 4 1fSG)

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: ...............ccceeeennne. J

Angaben zur Quelle (Person, Produkt, Einrichtung, Aktivitat):

[0 Erbrechen nach den Hustenanfallen

[ Husten (mind. 2 Wochen Dauer)

O Anfallsweise auftretender Husten

[ Inspiratorischer Stridor

[ NUR bei Kindern<1 Jahr: Husten UND Apnoen

Pest
Poliomyelitis

Als Verdacht gilt jede akute schlaffe L&hmung,
auler wenn traumatisch bedingt

Rételn (postnatal)
[ Arthritis/Arthralgien
[0 Generalisierter Ausschlag
[0 Lymphadenopathie
Rételn (konnatal)

Tollwut

Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes:

Gesundheitsamt Emden
Ysaac-Brons-StraBe 16
26721 Emden

Fax: 04921 — 87 1679

Quelle: Niedersachsisches Landesgesundheitsamt - Roesebeckstr. 4-6 — 30449 Hannover — www.nlga.niedersachsen.de

Version 20130402

beauftragt®
Name/Ort/Telefonnummer des Labors:

) wenn das genaue 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)

J Es wurde ein Labor / eine Unter-
suchungsstelle mit der Erregerdiagnostik

Probenahme am: .............................

Windpocken

] Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung
oder akute infektiése Gastroenteritis
[ a)beiPersonen, die eine Tatigkeit im Sinne des
§ 42 Abs.1 IfSG im Lebensmittelbereich austiben
[J b)bei2 oder mehr Erkrankungen mit wahrschein-
lichem/vermutetem epidemischen Zusammenhang
Erregerd: ...,
[] Gesundheitliche Schadigung nach Impfung

Zusatzliche Informationen werden iiber gesonderten Melde-
bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist

[] Bedrohliche andere Krankheit

[] Haufung anderer Erkrankungen
2 0. mehr Falle mit wahrscheinlichem o. vermutetem epide-
mischen Zusammenhang mit Gefahrdung fiir die Allgemeinheit

Art der Erkrankung / Erreger: 2

Meldung ist Teil einer Erkrankungshaufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird)
Erreger, AUSDruchsort- Und ZEHIaUM, EXPOSHION. ... .. iitiiii ettt ettt ettt h et a e h e 4 h e 44 bt e H e e st eh e e b b e b e eb e oAb e e h e e eh b e b b e ebe e b a s e a s e st s e s e e e s b e n s a e e n e b et es

[]  Auslandsaufenthalt 17(0] 3 T, o] LaANG: oo

[0 Aufenthalt in anderem Kreis 17(0] ) F DIS: oo KEBIS: .ottt

[]  Blut/ Organ-/ Gewebespende in den IBIZtEN 6 MONAEN  ..........ccoocvvvriviieces coereviissessissssssse s ss s s bbb sttt

Bei Tuberkulose: Geburtsland: ......... oo StaatsangehOrigKeIt: .........cvuevverererirereieeresee e
Angaben zum Impfstatus (bei impfpraventablen Krankheiten)

[] Geimpft, Anzahl Impfdosen: ............ Datum der letzten Impfung: .........ccoovvvrvcerracnnn. [] Impfstatus unbekannt ~ ]  nicht geimpft

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




