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

(Name, Vorname, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail): (1 weibl. [ mannl. [ divers Me|depf|ICht gemaB §§ 6, 8, 9 |nfekti0nSSChUtdesetZ und Verordnung uber die
Erweiterung der Meldepflicht fiir Infektionskrankheiten im Land Brandenburg

Nur bei impfpraventablen Krankheiten®:
_ CIVerdacht Gegen diese Krankheit
geb. am: Clgeimpft Clnicht geimpft [Clunbekannt
ClErkrankung Anzahl Dosen :......Datum (letzte Impfung)...............
Telefon' OTod Impfstoff (der letzten Impfung)
e mpfstoff (der letzten Impfung): ..........cccevrviiiinns
Bei Tuberkulose, Hepatitis B und C: od Todesdatum . . ; .
Serostatus (soweit vorliegend):...........ccccovveeriinnne.
gg:tjgasr?t?;%r.i. .I.<.é|t Zugehorigkeit zur Bundeswehr:  [ISoldat/Bundeswehrangehériger
GENONGIOR oo Ol Zivilperson (untergebracht/tatia in Bundeswehreinrichtuna)
OBotulismus ]
[JZoonotische Influenza (zus. RKI-Meldebogen)
CICholera CJExanthem, Beginn am:..........c..cccoceevrennn.. (Hinweis: unverziigliche Veranlassung eines direkten
O Clostridioides-difficile-Infektion, schwere OKatarrh (wéssriger Schnupfen) Enregemachweises (PCR) am NRZ fir nflenza)
Verlaufsform CIFieber CJHusten CIKonjunktivitis DGesyndheltllche Schédigung nach Impfung
[ Stationare Aufnahme zur Behandlung einer CFolgeerkr.: subakute sklerosierende Panenzephalitis (Hinweis: Nutzung des PEI-Meldebogens;)
DAE}mthIan/t\/ en?/orbenen flnf-ek“ﬂ o [IMeningokokken, invasive Erkrankung |:|MI.kI’ObI(:.‘.|.| bedingte Lebe.n.smlttelverglftungl akute
uiahmefveriegung auit eine in ens.lvstat|on [JEkchymosen [CIMeningeale Zeichen Infekt!ose Gastrolenlterltlns. .
Chirurgischer Eingriff (z.B. Kolektomie) aufgrund CJExanthem CIPetechien O] Fieber Obei Personen, die eine Tétigkeit i. S. v.§ 42 Abs.1
eines Megakolons, einer Darmperforation oder ) - IfSG im Lebensmittelbereich austiben oder
einer therapierefraktaren Kolitis OLungenentziindung [OHerz-/Kreislaufversagen

[Ibei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrscheinlichem

OTod innerhalb von 30 Tagen nach Diagnosestellung O Himdruckzeichen OSeptisches Krankheitsbild epidemiologischen Zusammenhang
%Wirtung der Clostridioides-difficile- LlWaterhouse-Friderichsen-Syndrom Erreger, falls BeKannt: .......cceeeerereeesseressesesenn
rkrankung . . .
als direkte Todesursache oder als zum Tode CIMilzbrand [LlCoronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19)
beitragende Erkrankung CIMumps [JAkute respiratorische Symptome mit oder ohne
. . Kontakt zu bestatigtem Fall
ClHumane spongiforme Enzephalopathie CIPest
(CJK + vCJK; auBer familiar-hereditare Formen) OPoliomyelitis O Gefahr fiir die Allgemeinheit / Meldung von
CIDiphtherie [ Hautdiphtherie [ respir. Diphtherie (Hinweis: Als Verdacht gilt jede akute schiaffe Léhmung der nosokomialen Hiufungen

(Hinweis: unverziigliche Veranlassung eines kulturellen Erreger- Extremitéten, auler wenn traumatisch beding!)

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

[bei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrscheinlichem
[JHamorrhagisches Fieber, viral [CJExanthem Ol Arthritis/Arthralgien epidemiologischen Zusammenhang
CLymphadenopathie im Kopf-, Hals- oder Nackenbereich ~ Art der Erkrankung / Erreger, falls bekannt:

[JRotelnembryopathie (konnatale Infektion) e
ClVirushepatitis, akut; Typ: ......................

OlFieber [ISerumtransaminasen, erhoht LTollwut

OIkterus CJOberbauchbeschwerden CITollwutexposition, mégliche (§ 6 Abs.1 Nr4 IfSG) Zusatzlich meldepflichtig im Land Brandenburg

o ClLyme-Borreliose
CJHUS (hémolytisch-uramisches Syndrom, enteropathisch) ~ C1Typhus abdominalis/Paratyphus

[OHerpes Zoster
OKeuchhusten (Pertussis) OTuberkulose CIBIaschenformiger Ausschlag ~ [IBrennen/Jucken
Husten (mindestens 2 Wochen Dauer) [OErkrankung/Tod an_einer behandlunggbed@]rﬁigen _ OISchmerzen (,Zostemneuralgie®)
DlAnfallsweise auftretender Husten Tuberkulqse, auch bei fehlgndem bakteriologischen Nachweis CJGliederschmerzen CIFieber
Oinspiratorischer Stridor [Therapieabbruch/-verweigerung (§ 6 Abs. 2 IfSG)
[JErbrechen nach den Hustenanféllen CIWindpocken (Varizellen)

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

Epidemiologische Information nieht angekreuzy)

Betroffene Person ist: | e

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

Stationare Behandlung im Krankenhaus/stat. Einrichtung: Aufn.: ....... Entl:......... Intensivmed. Behandlung Cja [Inein; wenn ja: von........... bis.............
Oin Kindergemeinschaftseinrichtung z.B. Schulen, Kitas, Hort, Heim, Ferienlager (§ 33 IfSG) C3 tatig 3 betreut/untergebracht

Oin Pflegeeinrichtungen, Unterbringung fiir Asylsuchende, Obdachlose, JVA (§ 36 IfSG) Titatig T betreut/untergebracht
[ISonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls abweichend von ANSChIift: ............cccooiiiiiiiii e

> unverziiglich Zu melden an: Erkrankungsdatum3): Me|dende Person/ Name:

Adresse des zusténdigen Gesundheitsamtes: (Arztin/Arzt, Praxis, Krankenhaus, Adresse, Telefonnummer):
Gesundheitsamt der Stadt Brandenburg | e
Klosterstr. 14
14770 Brandenburg an der Havel
Fax 03381 585399
Mail infektionsschutz@stadt-brandenburg.de
Frau Stramka 03381 585314 Datum der Meldung:
Frau Wegert 03381 585300

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.



