Meldeformular nach § 34 IfSG

Kreisausschuss des Kreises Grol3-Gerau

Fax: 06152/989349

Der Kreis

Grof-Gerau

E-Mail: infektionsschutz@kreisgg.de

Gesundheitsamt
Postfach 1464
64504 Grol-Gerau

Telefon: 06152/989-690 oder -186

Meldende Einrichtung/Person

Name der meldenden Person

Datum/Uhrzeit

Name der Einrichtung/Adresse/Telefonnummer

Betroffene Person: Name, Vorname (bei Mehrzahl untere Liste ausfillen):

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

O Kind O Personal

(gilt nur bei mit Stern markierten Erkrankungen)

O Geschwisterkind/Familienangehorige/im gleichen Haushalt lebende Personen*

Erkrankung oder Verdacht

Dauerausscheider oder Erreger

O Cholera*®
O Diphtherie*

O virusbedingtes hamorrhagisches Fieber*

O Haemophilus influenzae Typ b Meningitis*

O Impetigo contagiosa (Borkenflechte)

O Infektiose Gastroenteritis (Durchfall, Kind unter 6

Jahren)

O Keuchhusten (Pertussis)

O ansteckende Lungentuberkulose*®

O Masern®

O Meningokokken—Infektion*

O Mumps*

O Paratyphus*

O Pest*

O Poliomyelitis®

O Rételn*

O Scharlach oder sonstige Streptococcus pyogenes
Infektionen

O Shigellose (Ruhr)*

O Skabies (Kratze)

O Typhus abdominalis*

O Virushepatitis A oder E*

O Verlausung - Kopflausbefall

O Windpocken*

O Enteritis durch enterohamorrhagische E.coli (EHEC)*

O Vibrio cholerae O1 und 0139

O Corynebacterium
spp., Toxin bildend

O Enterohamorrhagische E.coli,
(EHEC)

O Salmonella Typhi

O Salmonella Paratyphi

O Shigella sp.

O 2 2 Erkrankungen, bei denen
ein epidemiologischer
Zusammenhang vermutet wird

Zum Beispiel Hand-FuR-Mund-Krankheit,
Ringelrételn, unklare Fieberfalle u.a.
In diesen Fallen sind keine

personenbezogenen Daten erforderlich und
die Anzahl der Betroffenen ist ausreichend.

Anzahl: | |

Erkrankung:

Behandelnde/r Arztin/Arzt/Klinik:

Erkrankungsbeginn:

Besonderheiten:




Bitte nutzen Sie fur die Meldung von mehreren Personen diese Liste. Sollten Sie weitere Erkrankungen melden wollen, die sich
von der oben angekreuzten Erkrankung unterscheiden, schreiben Sie die jeweilige Erkrankung nach dem Namen in Klammern.

Name, Vorname Geburts- m/ | Erkrankungs- | Telefon Adresse Haus-Kinderarzt
datum w/d | beginn
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