Patient/in (Name, Vorname, Adresse):

Geschlecht: [] weibl.

geb. am:

Telefon":

[ méannl.

Meldeformular
Meldepflichtige Krankheit gemaR §§ 6, 8, 9 IfSG

- Vertraulich -

0 Verdacht

O Klinische Diagnose

[0 Tod Todesdatum: .....................

Nur bei impfpraventablen Krankheitenb:
Gegen diese Krankheit

] Geimpft zuletzt [ Nicht geimpft

Datum.......ooiiiiiiiii e
T Telefonnummer und Impfstatus des Patienten/ der Patientin bei Einverstiandnis des Patienten/ der Patientin bitte eintragen Anzahl Impfdosen: ....................................
[] Botulismus [] Milzbrand IMPASIOf: oo
[ Erkrankung/Tod an einer
[] Cholera ] O [jMurggsschwollene Speicheldriise(n) behandlungsbediirftigen Tuberkulose, auch bei
] Creutzfelldt-Jakpb-Krankhelt (CIK)/vCIK O Fieber p fehlendem bakteriologischem Nachweis
(auRer familiar-hereditéaren Formen) O Meningits [0 Therapieabbruch/-verweigerung
(] Diphtherie O Enzephalitis ] windpocken (NICHT Girtelrose)
[] Hamorrhagisches Fieber, virusbedingt [0 Horverlust [0 anfangs makulopapuldser Ausschlag an Haut
[0 Orchitis (Hodenentziindung) oder Schleimhaut bei nachfolgend gleichzeitig
E falls bekannt:
rreger, falls bekannt.............ooe, ] Oophoritis (Eierstockentziindung) vorhandenen Papeln, Blaschen bzw. Pusteln und
[] Hepatitis, akute virale; Typ:......cccoeeverrannn. [0 Pankreatitis Schorf (sog. Sternenhimmel)
O Ikterus . ) [] Paratyphus [0 andere: N .
[0 Lebertransaminasen, erhthte (] Pertussis [] Gesundheitliche Schadigung nach Impfung
O Qberbauchbeschwerden ) (Zusétzliche Informationen werden tber gesonderten Melde-
] Fieber g Eﬁfs;ﬁ;‘ (Lnlsr;dézﬁ\ﬁ(t)ggggr?-laus?gn hogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist)
x . . weise au u
O HUSd(hamontlsch-u;]gml; ches O  Inspiratorischer Stridor Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung oder
Syndrom, enteropathisch) [0 Erbrechen nach den Hustenanfallen akute infektiGse Gastroenteritis
O  Anamie, hamolytische [0 NUR beiKindern <1 Jahr: Husten UND Apnoen ) L
[0 Thrombozytopenie ] bei Personen, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42
[0 Nierenfunktionsstdrung [] Pest Abs.1IfSG im Lebensmittelbereich austiben oder
[] Masemn [] Poliomyelitis ] bei 2 oder mehr Erkrankungen mit
Exanthem Als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lahmung der wahrscheinlichem oder vermutetem
g Fieber Extremitéten auBer wenn traumatisch bedingt epidemiologischem Zusammenhang
[ Husten Rételn (postnatal) Erreger, falls bekannt: .............ccccoooeee.
[ Katarrh (wassriger Schnupfen) O Generalisierter Ausschlag _ - .
O Konjunktivitis O Lymphadenopathie im Kopf-Hals-Nackenbereich ~ Gefahr fir die Allgemeinheit durch eine
[0 Kopliksche Flecken O  Arthritis/Arthralgien [] bedrohliche andere Krankheit
[ ] Meningokokken-Meningitis/-Sepsis [] Roteln (konnatal) [] Haufung anderer Erkrankungen
O Fieber Toll (2 oder mehr Falle mit wahrscheinlichem oder vermutetem
0 Meningeale Zeichen I:‘ ollwut epidemiologischem Zusammenhang)
O  Haut/Schleimhautveranderungeniasionen ] Tollwutexposition, mgliche (s 6 abs. 1 nr.41is6)  Art der Erkrankung / Erreger:
O Himdruckzeichen [0 Typhusabdominalis e
[0 Kreislaufversagen, rasch einsetzend e s
Epidemiologische Situation
[] Patient/in istim medizinischen Bereich tatig
[] Patient/inistim Lebensmittelbereich tatig, nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 IfSG)
[] Patient/inistin Gemeinschaftseinrichtung tatig, z.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonst. Massenunterkiinfte (8§ 34 und 36 Abs. 1 IfSG)
[] Patient/in wird betreut in Gemeinschaftseinrichtung fiir Kinder oder Jugendliche, z.B. Schule, Kinderkrippe (§ 33 IfSG)
[] Patientfin ist in Krankenhaus / stationarer Pflegeeinfichtung Seit: ........c.o..comvvvemrverinseirinnnes
NAME/OM QB EINFICHTUNG:  ..eeeieieeeee ettt ettt ese ettt £ e £ b e £ 4 £ e84 £ 8 E 28 £ b4 £ E b 42 s b b 42 S bt E a2 bbb ee b e b e £k b4 en abe e e rnbeeenes
[] Sonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls abweichend von Anschrift
[] Wahrscheinlicher Infektionsort, falls abweichend von Aufenthaltsort (Landkreis / Kreisfreie Stadt; Land, falls Ausland):
[] Teil einer Erkrankungsh&ufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird): Ausbruchsort, vermutete
Lo L o] O (oSS UPTTOTTOTTORTON
[ ] Eswurde ein Labor / eine Untersuchungsstelle mit der Erregerdiagnostik beauftragt?)

Fur Nadeldrucker bitte den Vordruck 12.a.1/E (Verordnung hauslicher Krankenpflege) der KBV, fur Laserdrucker nur Adressfeld verwenden

Version 13.06.2013

P unverziiglich zu melden an:

Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes:

Stadtisches Gesundheitsamt
Heilbronn

Bahnhofstral3e 2

74072 Heilbronn

Tel. 07131/56-3540
Fax: 07131/56-3539

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

2 Die Laborausschlusskennziffer 32006 umfasst Erkrankungen oder den Verdacht auf Krankheiten, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht (§§ 6 und 7 IfSG).
9 Wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben.



