Betroffene Person M e I d efO rm u Ia r - Vertraulich -

(Name, Vorname, Anschrit, E-Mail: Oweib. CIménn.  Cldivers Meldepflicht gemaR §§ 6, 8, 9 Infektionsschutzgesetz und Verordnung (iber die
Erweiterung der Meldepflicht fiir Infektionskrankheiten im Land Brandenburg

Nur bei impfpraventablen Krankheiten®:
Verdacht Gegen diese Krankheit
O Clgeimpft Cnicht geimpft [Junbekannt
geb. am: Telefon?: DOJErkrankung Anzahl Dosen :......Datum (letzte Impfung)...............
- — CTod Todesdatum: .......ooovevvvn Impfstoff (der letzten Impfung): ............ccccoevevrnnv.e.
Bei Tuberkulose, Hepatitis B und C: Serostatus (soweit vorliegend):...........cccceeeerieenen
gtea Zl'gasr?t?ei%r.i“l.@t Zugehorigkeit zur Bundeswehr:  [JSoldat/Bundeswehrangehériger
genong [JzZivilperson (unteraebracht/tatia in Bundeswehreinrichtuna)
O
Botulismus
Ozoonotische Influenza (zus. RKI-Meldebogen)
OCholera CJExanthem, Beginn am:..............c.ccoevnene... (Hinweis: unverzigliche Veranlassung eines direkten
Occlostridioides-difficile-Infektion, schwere OKatarrh (wassriger Schnupfen) Erreger ”acf"”.e’ses (P CR)_ am NRZ fir Influenza)
Verlaufsform Orieber OHusten  CIKonjunktivitis I:IGesyndheltllche Schéadigung nach Impfung
Ostationare Aufnahme zur Behandlung einer OFolgeerkr.: subakute sklerosierende Panenzephalitis (Hinweis: Nutzung des PEI-Meldebogens)

ambulant erworbenen Infektion OIMikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung/ akute

CIMeningokokken, invasive Erkrankung

OAufnahme/Verlegung auf eine Intensivstation ClEkchymosen CMeningeale Zeichen infektiose Gastroenteritis
OChirurgischer Eingriff (z.B. Kolektomie) aufgrund ClExanthem OlPetechien [] Fieber Obei Personen, die eine Tatigkeit i. S. v.§ 42 Abs.1
eines Megakolons, einer Darmperforation oder } - IfSG im Lebensmittelbereich austiben oder
einer therapierefrakidren Kolitis DlLungenentzindung ClHerz-/Kreislaufversagen DCbei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrscheinlichem
OTod innerhalb von 30 Tagen nach Diagnosestellung OHimdruckzeichen [OSeptisches Krankheitsbild epidemiologischen Zusammenhang
%Wimmg der Clostridioides-difficile- DWaterhouse-Friderichsen-Syndrom Erreger, falls BeKANNL: ......uvvvenererereenrersseesrnn
rkrankung . . .
als direkte Todesursache oder als zum Tode DlMilzbrand DICoronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19)
beitragende Erkrankung OMumps Elf\(kut;a Iiet:spirsto;i__sfchte Sy;nﬁtome mit oder ohne
[CIHumane spongiforme Enzephalopathie CPest ontaidzu besialigiem ra
(CIK +VCIK; auBer familiar-hereditare Formen) OPoliomyelitis DlGefahr fiir die Allgemeinheit / Meldung von
CIDiphtherie CIHautdiphtherie [T respir. Diphtherie (Hinweis: Als Verdacht gilt jede akute schiaffe Lahmung der nosokomialen Haufungen

(Hinweis: unverziigliche Veranlassung eines kulturellen Erreger- Extremititen, aulser wenn traumatisch becing!) DCldurch eine andere bedrohliche Krankheit oder

und Toxinnachweises aus dem Isolat) [CIRételn Obei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrscheinlichem
CIHamorrhagisches Fieber, viral [CJExanthem OlArthritis/Arthralgien epidemiologischen Zusammenhang
OLymphadenopathie im Kopf-, Hals- oder Nackenbereich ~ Art der Erkrankung / Erreger, falls bekannt:
ORételnembryopathie (konnatale Infektion) o
Ovirushepatitis, akut; Typ: ......................

OFieber OSerumtransaminasen, erhéht CiTollwut
Oikterus I:IOberbauchbeschweréen O Tollwutexposition, mdgliche (§ 6 Abs.1 Nr.4 IfSG) ét;:]tzl_lggrz:il:::fll‘:htlg im Land Brandenburg
amolytisch-urami i OTyphus abdominalis/Paratyphus

DJHUS (hamolytisch-uramisches Syndrom, enteropathisch) yp yp ClHerpes Zoster

OKeuchhusten (Pertussis) OTuberkulose OBlaschenformiger Ausschlag  CIBrennen/Jucken
OHusten (mindestens 2 Wochen Dauer) DOErkrankung/Tod an einer behandlungsbediirftigen OSchmerzen (,Zostemeuralgie®)
DAnfallsweise auftretender Husten Tuberkulose, auch bei fehlendem bakteriologischen Nachweis CIGliederschmerzen ClFicber
Dlinspiratorischer Stridor CTherapieabbruch/-verweigerung (§ 6 Abs. 2 IfSG)
CIErbrechen nach den Hustenanfallen CWindpocken (Varizellen)

EINUR bei Kindern <1 Jahr: Husten und Apnoe Symptome/Kriterien, auf die die klinische Diagnose gestitzt wird (bitte wichtige Symptome einzeln aufzéhlen, falls

Epidemiologische Information nieht angekreuz()

Betroffene Person ist: | e

OJim Lebensmittelbereich tatig, nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 IfSG)
Oist im medizinischen Bereich (§23 Abs.3 bzw. 51fSG)  [Jtitig [dbetreut/untergebracht

Stationare Behandlung im Krankenhaus/stat. Einrichtung: Aufn.: ....... Entl........... Intensivmed. Behandlung CJja Cnein; wenn ja: von.......... bis......cc.....

Beatmung: [Jja CInein; wenn ja, Beatmungstage von ....... bis .......
[Oin Kindergemeinschaftseinrichtung z.B. Schulen, Kitas, Hort, Heim, Ferienlager (§ 33 fSG)[tatig [Jbetreut/untergebracht
Oin Pflegeeinrichtungen, Unterbringung filr Asylsuchende, Obdachlose, JVA (§ 36 IfSG)[tatig [Ibetreutiuntergebracht
OSonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls abweichend von ANSCRIIft: ................ovoiiiviiiieeiceeeeeeeeeeee et

P unverziiglich zu melden an: Erkrankungsdatum?): Meldende Person/ Name:
(Arztin/Arzt, Praxis, Krankenhaus, Adresse, Telefonnummer):

Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes:
Offentlicher Gesundheitsdienst Potsdam

333.1 Infektionsschutz Diaan md:
Berliner StraRe 150 a (Haus P) agnosedatum?:

14467 Potsdam

Tel: 0331 289-2376 oder -2357 .
Fax: 0331 289-3791 Datum der Meldung:

E-Mail: Infektionsschutz@rathaus.potsdam.de

Version 21.07.2021

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.
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