{ ggf. Platz fiir Patientenaufkleber {

Meldeformular
Meldepflichtige Krankheiten fiir Gemeinschaftseinrichtungen gemaR § 34 IfSG

wird vom Gesundheitsamt ausgefiillt

Aktenzeichen:

Vertraulich

Gesundheitsamt Dachau

Gesundheitsamt

Dr.-Hiller-Stralle 36

StraRe und Hausnummer

85221 Dachau

PLZ Ort

Fax.: (08131) 7411-713
hygiene@Ira-dah.bayern.de

Meldende Person / Einrichtung:

Name der Einrichtung

Stralte und Hausnummer

PLZ Ort

Datum: / / ( )
Tag Monat Jahr Telefonnummer

Hr./Fr.

Name der/s Meldenden Unterschrift der/s Meldenden
Patient/in: ] Méannlich ] Weiblich
Telefonnummer:

Name der/des Patientinfen  freiwillige Angabe (fiir Riickfragen des Gesundheitsamtes)
Nationalitat /
Vorname Staatsangehdrigkeit:
nur bei Tuberkulose angeben
Geburtsdatum: / / Geburtsort / -Staat:
Tag Monat Jahr nur bei Tuberkulose angeben
Telefon: ( ) derzeitiger Aufenthaltsort *,
Hauptwohnsitz: falls abweichend:
Stralle und Hausnummer Stralle und Hausnummer
PLZ Ort PLZ Ort
Meldepflichtige Krankheit (Bitte entsprechend Verdacht [V], Erkrankung [E] ankreuzen)
Erkrankung V | E |Bemerkungen Erkrankung V | E | Bemerkungen
Cholera O Meningokokken-Infektion CI{Od
Diphtherie D D m Mumps I:l I:l
ETterms durch entero- |:| |:| Paratyphus |:| |:|
Hamorrhagische E-coli (EHEC) n
Pest D D
- I
Hamorrhagisches Fieber, " Rételn 110
virusbedingt
Haemophilus influenzae |:| |:| Pollornyehnsll I:l I:l
Typ b-Meningitis 1] Scabies (Kratze) 5 5
: - Scharlach oder sonstige
Impetigo contagiosa D D Streptococcus Pyogenas-
(ansteckende Borkenflechte) Infektionen
Keuchhusten 0 Shigellose Ol O
ansteckungsfahiger N - m
Lungentuberkulose n Typhus abdominalis O O
RN Virushepatitis A oder E 0l
Masemn Verlausung D D
| Erkrankung | V | E |Bemerkungen Windpocken 04

Andere bedrohliche Krankheit

D Iwenn Krankheitserreger als Ursache in Betracht kommen Erregername(falls bekannt)

0

Erkrankungshaufungen

Zusammenhang vermutet wird

|:| > 2 Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer

Erregername(falls bekannt)

O : bitte Feld ankreuzen, falls zutreffend
III': unverziglich das Gesundheitsamt vorab telefonisch informieren




[ ] Der Verdacht auf eine meldepflichtige Krankheit hat sich nicht bestatigt

Geb.: / /

Name der/s Patientin/Patienten Vorname der/s Patientin/Patienten Tag Monat Jahr

Symptome / Kriterien, auf die die klinische Diagnose gestiitzt wird
(bitte die wichtigsten Symptome einzeln aufzéhlen):

Tag der Erkrankung': I [] Tag der Diagnose™: /|
Tag Monat Jahr |:| (ersatzweise Tag Monat Jahr
erster Arztbesuch)

falls verstorben: Todestag: / / ] unbekannt
Tag Monat Jahr

Wahrscheinliche Infektionsquelle:

[ ] Lebensmittel [ ] Kontaktperson ~ [] Tierkontakt [] sonstiges:
[] Blut-/Organ-/ Gewebespende
nahere Angaben zur wahrscheinlichen Infektionsquelle:

Staat: Bundesland: . Ort:

Aufenthalt in einem Krankenhaus / anderer Einrichtung der stationdren Pflege (soweit bekannt):
[ JNein []Ja []unbekannt Wenn ja, Artder Einrichtung: [ Krankenhaus  [] Krankenheim  [] Pflegeheim

Name der Einrichtung Abteilung Station
StraBe und Hausnummer PLZ Ort
Aufnahme am: [ Entlassung am: [

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Nosokomiale Infektion: []Ja (] Nein [] unbekannt
Impfstatus in Bezug auf gemeldete Erkrankung, gegen die Impfstoffe zur Verfligung stehen oder standen:
[ nicht geimpft ] Impfstatus nicht bekannt L] geimpft Anzahl der erhaltenen Impfdosen:
Letzte Impfung: [

Tag Monat Jahr Hersteller (bei Impfzwischenféllen) Chargennummer (bei Impfzwischenféllen)

Tatigkeit oder Betreuung in Gemeinschaftseinrichtungen oder im Lebensmittelbereich (Mehrfachnennungen moglich):
[] Tatigkeit des / der Erkrankten in medizinischen Bereichen

[] Tatigkeit des / der Erkrankten in Gemeinschaftseinrichtungen (§ 36 Abs. 1 oder 2 IfSG)
(z.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonstige Massenunterk(infte)

[] Tatigkeit des / der Erkrankten im Lebensmitteloereich (§ 42 Abs. 1 IfSG)

(nur bei akuter Gastroenteritis, akuter Virushepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera)
] Erkrankte/r wird in Gemeinschaftseinrichtung fiir Kinder oder Jugendliche betreut (§ 33 IfSG) (z.B. Kinderkrippe, Hort, Schule)

Name der Einrichtung Strafle und Hausnummer PLZ Ort Telefon

Name der Einrichtung Strale und Hausnummer PLZ Ort Telefon

Labor / Untersuchungsstelle, das / die mit der Erregerdiagnostik beauftragt wurde:

Untersuchungsmaterial: [ ] Stuhl [] Urin [] Blut [] Liquor Entnahmedatum des I
Untersuchungsmaterials Tag Monat Jahr

] sonstiges: .

Name der Untersuchungsstelle / des Labormediziners Telefon Fax

Strae und Hausnummer PLZ Ort

Q: bitte Feld ankreuzen, falls zutreffend Aktenzeichen:

1 :wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben wird vom Gesundheitsamt ausgefllt:

Datenschutzrechtliche Hinweise nach DSGVO: https://www.landratsamt-dachau.de/dsgvo/infektionsschutz



https://www.landratsamt-dachau.de/dsgvo/infektionsschutz

