Betroffene Person .
(Name, Vorname, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail): DWEibL Dménnl. Ddivers M el d efo r m u I ar - VertraU“Ch - .
Meldepflicht gemaf 88 6, 8, 9 Infektionsschutzgesetz und Verordnung Uber die
Erweiterung der Meldepflicht fiir Infektionskrankheiten im Land Brandenburg
[verdacht Nur bei impfpraventablen Krankheiten?:
geb. am: Gegen diese Krankheit
[Erkrankung [oeimptt  [nicht geimpft [Junbekannt
Telefon®: Irod Todesdatum: o..veveeeovee, Anzahl Dosen :......Datum (letzte Impfung):..............
Bei Tuberkulose, Hepatitis B und C: Impfstoff (letzte IMpfung): ..o
Geburtsstaat:..l ..... s Zugehrigkeit zur Bundeswehr:  [_JSoldat/Bundeswehrangehoriger
Staatsangehdrigkeit......................... Einreisejahr nach Deutschland......... [Tivilperson (untergebracht/tétia in Bundeswehreinrichtung)
[IBotulismus [(Masern [Jzoonotische Influenza (zus. RKI-Meldebogen)
[CJexanthem, Beginn am:............co.ccouvvve.ns (Hinweis: unverziigliche Veranlassung eines direkten
[Ccholera

[clostridioides-difficile-Infektion, schwere
Verlaufsform

DStationare Aufnahme zur Behandlung einer ambulant

erworbenen Infektion

DAufnahmeNerlegung auf eine Intensivstation

|:|Chirurgischer Eingriff (z.B. Kolektomie) aufgrund
eines Megakolons, einer Darmperforation oder
einer therapierefraktéren Kolitis

|:|Tod innerhalb von 30 Tagen nach Diagnosestellung
und Wertung der Clostridioides-difficile-Erkrankung
als direkte Todesursache oder als zum Tode
beitragende Erkrankung

[CHumane spongiforme Enzephalopathie
(CJIK + vCJIK; auRer familiér-hereditére Formen)

DDiphtherie DHautdiphtherie [Jrespir. Diphtherie

(Hinweis: unverziigliche Veranlassung eines kulturellen Erreger-
und Toxinnachweises aus dem Isolat)

[(Hamorrhagisches Fieber, viral

|:|Virushepatitis, akut; Typ: coeeeeeiee
[Irieber [CJserumtransaminasen, erhoht
|:|Ikterus DOberbauchbeschwerden

|:|HUS (hamolytisch-urdmisches Syndrom, enteropathisch)

[CIkeuchhusten (Pertussis)
|:|Husten (mindestens 2 Wochen Dauer)
DAnfaIIsweise auftretender Husten
Dlnspiratorischer Stridor
|:|Erbrechen nach den Hustenanféllen
|:|NUR bei Kindern <1 Jahr: Husten und Apnoe

|:|Katarrh (wassriger Schnupfen)

|:|Fieber |:|Husten D(onjunktivitis

[Jrolgeerkr.: subakute sklerosierende Panenzephalitis
[CIMeningokokken, invasive Erkrankung

DEkchymosen DMeningeaIe Zeichen
[Jexanthem [petechien  [] Fieber
DLungenentzUndung DHerz-/KreisIaufversagen
|:|Hirndruckzeichen |:|Septisches Krankheitsbild
[Jvaterhouse-Friderichsen-Syndrom

[Imilzbrand

DMumps

[pest

[CIroliomyelitis

(Hinweis: Als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lhmung der
Extremitaten, auRer wenn traumatisch bedingt)

[Rroteln
|:| Exanthem DArthritis/ArthraIgien
|:|Lymphadenopathie im Kopf-, Hals- oder Nackenbereich
DRbteInembryopathie (konnatale Infektion)

Erregernachweises (PCR) am NRZ fiir Influenza)

[Cleesundheitliche Schadigung nach Impfung
(Hinweis: Nutzung des PEI-Meldebogens;)
[CIvikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung/
akute infektidse Gastroenteritis
[Chei Personen, die eine Tatigkeiti. S. v.§ 42 Abs.1
IfSG im Lebensmittelbereich austiben oder
ei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrschein-
lichem epidemiologischen Zusammenhang
Erreger, falls bekannt: ...........cccooiiiiiiinin
[Ccoronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19)

|:|Akute respiratorische Symptome mit oder ohne
Kontakt zu bestatigtem Fall

[Jcefahr firr die Allgemeinheit / Meldung von
nosokomialen Haufungen
Ehurch eine andere bedrohliche Krankheit oder
[Joei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrschein-
lichem epidemiologischen Zusammenhang
Art der Erkrankung / Erreger, falls bekannt:

[CIroltwut
DToIIwutexposition, mogliche (§ 6 Abs.1 Nr.4 IfSG)
[CIryphus abdominalis/Paratyphus

DTuberkquse

DErkrankung/Tod an einer behandlungsbediirftigen
Tuberkulose, auch bei fehlendem bakteriologischen Nachweis

Zusatzlich meldepflichtig im Land Brandenburg
DLyme-BorreIiose

[CHerpes Zoster
DBIaschenfbrmigerAusschlag DBrennen/Jucken

DSchmerzen (,Zosterneuralgie®)
DGIiederschmerzen |:|Fieber

DTherapieabbruch/—verweigerung (8 6 Abs. 2 IfSG)
D\Nindpocken (Varizellen)

Symptome/Kriterien, auf die die klinische Diagnose gestiitzt wird (bitte wichtige Symptome einzeln aufzéhlen, falls nicht angekreuzt)

|:|im Lebensmittelbereich tatig, nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 IfSG)
|:|ist im medizinischen Bereich (§23 Abs.3 bzw. 5 IfSG) Dtétig D)etreutluntergebracht

im Krankenhaus/stat. Einrichtung von

|:|in Kindergemeinschaftseinrichtung z.B. Schulen, Kitas, Hort, Heim, Ferienlager (§ 33 IfSG)l:Itétig Dbetreutluntergebracht
|:|in Pflegeeinrichtungen, Unterbringung fiir Asylsuchende, Obdachlose, JVA (8§ 36 IfSGDtétig Dbetreutluntergebracht
|:|Sonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls abweichend von ANSCHIfE: ...........c.oiiiiiii e

Intensivmed. Behandlungl]nein |:|ja von........... bis......

|:|Sonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls abweichend VO ANSCHTIL ...........coiiiiii e

|:|Teil einer Erkrankungshéufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird) Ausbruchskennung

P> unverziglich zu melden an:

Adresse des zusténdigen Gesundheitsamtes:

Fachbereich Gesundheit
Heinrich—Heine-Str. 1

Tel.: 03562 986-15301
Fax: 03562 986-15388
E-Mail: gesundheitsamt@lkspn.de

Version 06.06.2021

Landkreis Spree-NeiRe/Wokrejs Sprjewja-Nysa

03149 Forst (Lausitz)/Bars¢ (Luzyca)

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

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 (8§ 6 und 7 IfSG). 3) Wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben.
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