- Vertraulich -

Meldeformular

Meldung betrifft:

Meldepflicht gemaR § 34 (6) Infektionsschutzgesetz
Name, Vorname

Geschlecht: [Jweibl. [Jmannl. CJdivers

[] Einzelerkrankung
[] Verdacht

[[] Erkrankung in der Wohngemeinschaft des Betroffenen
fur die mit * gekennzeichneten Erkrankungen

geb. am:

Wohnort, StralRe

Telefonische Erreichbarkeit der/des
Erkrankten bzw. des Sorgeberechtigten®:

Y Telefonnummer bitte eintragen

[0 Impetigo contagiosa (Borkenflechte) [0 Héufung anderer Erkrankungen
D Keuchhusten (2 %derlrr}ehlr Fﬁ'lle n;it wahrsch?]inlic;lem oder vermutetem
epiaemiologischem Zusammenhang
D Masern* mit Gefahrdung fiir die Allgemeinheit
Meningokokken-Meningitis/-Sepsis* Art der Erkrankung / Erreger 2 zB. Hand-Mund-
g g p
[] Mumps (Ziegenpeter)* FuB, Dellwarzen, Ringelroteln):
[0 Scabies (Kratze) dfalsbekannt
[ Scharlach oder sonstige Streptococcus
pyog. Infektionen E ghohler:a*f**/
. . % iphtherie***
[ Virushepatitis A oder E [] Enteritis durch EHEC+
O Windpocken [J Hamorrhagisches Fieber, virusbedingt*
L3 [0 Haemophilus influenzae Typ b-Meningitis*
I:I a..use E Lungentuberkulose, ansteckungsfahig*
O Roteln ] Paratyphus***/ Typhus abdominalis***
[0 Infektiose Gastroenteritis L] Pestr
[] a)beikKindern <6 Jahren [] Poliomyelitis* "
[] ) bei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrscheinlichem L] Shigellose (bakt. Ruhr) _
[ Bedrohliche andere Krankheit

oder vermutetem epidemiologischem Zusammenhang

Sonstige Informationen: (z.B. Name, Vorname des bzw. der Erkrankten in der Wohngemeinschaft)

Name der Gemeinschaftseinrichtung: Michael-Ende-Grundschule

Telefonnummer (fur Ruckfragen):
Erkrankungsbeginn:

Bei Magen-Darm-Erkrankungen (Haufungen):
Angaben zur Essenversorgung bzw. zu gemeinsam verzehrten Lebensmitteln:
Zeitpunkt der Esseneinnahme:

Zeitpunkt des Auftretens der Erkrankungen:
Symptome:

Bei Haufungen in der Einrichtung ist das angehéangte Formular auszufullen.
In der Einrichtung veranlasste MalBnahmen:

O Aushang/Elternbrief zu aufgetretenen Erkrankung
Umstellung auf spezielle Hinde- und Flachendesinfektionsmittel
O weitere:

» unverziiglich zu melden an:

Ort und Datum der Meldung:

Adresse des zusténdigen Gesundheitsamtes:

Offentlicher Gesundheitsdienst
333.1 Infektionsschutz
Berliner Stral3e 150 a (Haus P)
14467 Potsdam

Tel: 0331 289-2376 oder -2357 oder -2439
Fax: 0331 289-3791
E-Mail: Infektionsschutz@rathaus.potsdam.de
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