Betroffene Person M e I d e'fo rmu Iar - Vertraulich -

(Name, Vomame, Anschrit, Telefornummer, E-Mai): [ weibl. O] mannl. O divers Meldepflicht geman §§ 6, 8, 9 Infektionsschutzgesetz und Verordnung iber die
Erweiterung der Meldepflicht fiir Infektionskrankheiten im Land Brandenburg

Nur bei impfpraventablen Krankheiter:
. 1 Verdacht Gegen diese Krankheit
geb. am: [Cgeimpft [nicht geimpft []unbekannt
Ll Erkrankung Anzahl Dosen :......Datum (letzte Impfung):..............
Telefon’ OTod Impfstoff (der letzten Impfung)
od Todesdatum: ........oovveviiinnnn, mpfstoff (der letzten Impfung): .........cccooiiiiiiiiee
Bei Tuberkulose, Hepatitis B und C: . ) .
Serostatus (soweit vorliegend):.............cccvereerenne
GebUMSSIAAL:. ... PP o
o e : Zugehdarigkeit zur Bundeswehr: [ Soldat/Bundeswehrangehériger
Staatsangehdrigkeit:...............ccooeeeen Einreisejahr nach Deutschland.......... [1Ziilperson (untergebrachtititiq in Bundeswehreinrichtung)
U Botulismus .
[1Masern [JZoonotische Influenza (zus. RKI-Meldebogen)
O Cholera CIExanthem, Beginn am:................ooovvvveen.n. (Hinweis: unverziigliche Veranlassung eines direkten
O Clostridioides-difficile-Infektion, schwere OKatarrh (wéssriger Schnupfen) Emegemachweises (PCR) am NRZ fir Ifluenza)
Verlaufsform I Fieber ClHusten I Konjunktivitis [ Gesundheitliche Schadigung nach Impfung
[J Stationare Aufnahme zur Behandlung einer OFolgeerkr.: subakute sklerosierende Panenzephalitis (Hinweis: Nutzung des PEI-Meldebogens;)
ambulant erworbenen Infgktion o [ Meningokokken, invasive Erkrankung O Mi.krobit::.I'I bedingte Lebe.n.smittelvergiflungl akute
0 Aufnahme/Verlegung auf eine Intensivstation [JEkchymosen O Meningeale Zeichen infektiose Gastroenteritis
O Chirurgischer Eingriff (z.B. Kolektomie) aufgrund O Exanthem O Petechien 0 Fieber O bei Personen, die eine Tétigkeit i. S. v.§ 42 Abs.1
eines Megakolons, einer Darmperforation oder ; X IfSG im Lebensmittelbereich ausiiben_oder
einer therapierefraktéren Kolitis ULungenentzindung Ul Herz-/Kreislaufversagen [Ibei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrscheinlichem
O Tod innerhalb von 30 Tagen nach Diagnosestellung D Himdruckzeichen OSeptisches Krankheitsbild epidemiologischen Zusammenhang
%Wimmg der Clostridioides-dlifficile- [ Waterhouse-Friderichsen-Syndrom Erreger, falls BeKannt: .........eeeeeeeeereeseeseeen
rkrankung . . )
als direkte Todesursache oder als zum Tode LI Milzbrand U Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19)
beitragende Erkrankung O Mumps [ Akute respiratorische Symptome mit oder ohne
. . Kontakt zu bestatigtem Fall
O Humane spongiforme Enzephalopathie [ Pest
(CJK + vCJK; auBer familiar-hereditare Formen) O Poliomyelitis [ Gefahr fiir die Allgemeinheit / Meldung von
(] Diphtherie [ Hautdiphtherie [ respir. Diphtherie (Hinweis: Als Verdacht gilt jede akute schiaffe Lahmung der nosokomialen Haufungen

(Hinweis: unverziigliche Veranlassung eines kulturellen Erreger- Extremitaten, aulier wenn traumatisch beaingt)

[Cdurch eine andere bedrohliche Krankheit oder
und Toxinnachweises aus dem Isolat) [JRoteln

[Obei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrscheinlichem
[(1Hamorrhagisches Fieber, viral O Exanthem O Arthritis/Arthralgien epidemiologischen Zusammenhang
[ Lymphadenopathie im Kopf-, Hals- oder Nackenbereich ~ Art der Erkrankung / Erreger, falls bekannt:

Erreger, falls bekannt.................oooeni, [JRételnembryopathie (konnatale Infektion) oo
[ Virushepatitis, akut; Typ: ......................

Tollw
[COFieber [0 Serumtransaminasen, erhoht D Tollwut

O Ikterus ] Oberbauchbeschwerden [ Tollwutexposition, magliche (§ 6 Abs.1 Nr.4 156) Zusitzlich meldepflichtig im Land Brandenburg

o [1Lyme-Borreliose
CJHUS (hamolytisch-uramisches Syndrom, enteropathisch) L1 Typhus abdominalis/Paratyphus

[ Herpes Zoster
[J Keuchhusten (Pertussis) [ Tuberkulose OIBlaschenformiger Ausschlag 1 Brennen/Jucken
[ Husten (mindestens 2 Wochen Dauer) [ Erkrankung/Tod an einer behandlungsbediirftigen I Schmerzen (,Zosterneuralgie®)
OlAnfallsweise auftretender Husten Tuberkulo§e, auch bei fehlgndem bakteriologischen Nachweig Ol Gliederschmerzen Ol Fieber
Clinspiratorischer Stridor O Therapieabbruch/-verweigerung (§ 6 Abs. 2 IfSG)
O Erbrechen nach den Hustenanféllen [CJWindpocken (Varizellen)

TINUR bei Kindern <1 Jahr: Husten und Aprioe Symptome/Kriterien, auf die die klinische Diagnose gestlitzt wird (bitte wichtige Symptome einzeln aufzéhlen, falls

Epidemiologische Information nicht angekrevz)

Boltoffene Person ist | s

Oim Lebensmittelbereich tétig, nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 IfSG)
Oist im medizinischen Bereich (§23 Abs.3 bzw. 5 1fSG) [titig [ betreut/untergebracht
Stationare Behandlung im Krankenhaus/stat. Einrichtung: Aufn.: ....... Entlo......... Intensivmed. Behandlung Oja CInein; wenn ja: von........... bis............
Beatmung: Cja [Inein; wenn ja, Beatmungstage von ....... bis .......
Olin Kindergemeinschaftseinrichtung z.B. Schulen, Kitas, Hort, Heim, Ferienlager (§ 33 IfSG) [ tatig LI betreut/untergebracht
Oin Pflegeeinrichtungen, Unterbringung fiir Asylsuchende, Obdachlose, JVA (§ 36 IfSG) Ctatig T betreut/untergebracht
[ Sonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls abweichend von AnSChIift: ............ooiiiiiiiiii e

» unverziiglich zu melden an: Erkrankungsdatum?d): Meldende Person/ Name:
. . . (Arztin/Arzt, Praxis, Krankenhaus, Adresse, Telefonnummer):
. Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes:
5 Landkreis Elbe-Elster Tel. 03535 46-3101 Diagnosedatum3):
g GESUNDHEITSAMT Fax 03535 46-3122
s Grochwitzer Straflte 20 gesundheitsamt@lkee.de |
§ 04916 Herzberg (Elster) Datum der Meldung:

1) Telefonnummer der Patientin/des Patienten bitte eintragen. 2) Die Laborausschlusskennziffer 32006 umfasst Erkrankungen oder den Verdacht auf Krankheiten, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht
besteht (§§ 6 und 7 IfSG). 3) Wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben.



	Folie 1

