Betroffene Person

Meldeformular - Vertraulich -

(Name, Vorame, Anschii, Telefonnummer, EMai): [ weibl. (1 mannl.  [J divers Meldepflicht gemaR §§ 6, 8, 9 Infektionsschutzgesetz und Verordnung Uber die
Erweiterung der Meldepflicht fiir Infektionskrankheiten im Land Brandenburg
Nur bei impfpraventablen Krankheiten?:
_ [IVerdacht Gegen diese Krankheit
geb. am: Cgeimpft  CInicht geimpft Junbekannt
[IErkrankung Anzahl Dosen :......Datum (letzte Impfung)...............
Telefon": CTod
: Impfstoff (der letzten Impfung): .........cooiiiiiii
Bei Tuberkulose, Hepatitis B und C: 00 TOdESAAM: . -vvvsvvvvve pistof . .p 9
Serostatus (soweit vorliegend):............cccccvevrinen
g;g%:::tﬁ%ﬁ' ke | Zugehorigkeit zur Bundeswehr:  [ISoldat/Bundeswehrangehériger
GENONGHOR v [l Zivilperson (untergebracht/tétiq in Bundeswehreinrichtuna)
OBotulismus ]
[JZoonotische Influenza (zus. RKI-Meldebogen)
CICholera CJExanthem, Beginn am:.............cococverrennn.. (Hinweis: unverziigliche Veranlassung eines direkten
O Clostridioides-difficile-Infektion, schwere OKatarrh (wéssriger Schnupfen) Enregemachweises (PCR) am NRZ fir nflienza)
Verlaufsform OIFieber OHusten  CIKonjunktivitis LIGesundheitliche Schadigung nach Impfung

[ Stationare Aufnahme zur Behandlung einer
ambulant erworbenen Infektion

[JAufnahme/Verlegung auf eine Intensivstation

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

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

CIHumane spongiforme Enzephalopathie
(CJK + vCJK; auler familiar-hereditére Formen)
CIDiphtherie [ Hautdiphtherie [ respir. Diphtherie

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

CIHamorrhagisches Fieber, viral

ClVirushepatitis, akut; Typ: ......................
CFieber [ISerumtransaminasen, erhoht
Olkterus [JOberbauchbeschwerden

CIHUS (hamolytisch-uramisches Syndrom, enteropathisch)

COKeuchhusten (Pertussis)
[Husten (mindestens 2 Wochen Dauer)
OAnfallsweise auftretender Husten
Olinspiratorischer Stridor
[JErbrechen nach den Hustenanfallen

(Hinweis: Nutzung des PEI-Meldebogens;)
[COMikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung/ akute

[Folgeerkr.: subakute sklerosierende Panenzephalitis

CIMeningokokken, invasive Erkrankung

[JEkchymosen [CIMeningeale Zeichen ing::ﬁ?)“ Gastr(?enlteriii"sf Keiti, 5. v.§ 42 Abs.1

. ) ei Personen, die eine Téatigkeit . S. v. S.
CIExanthem . [Petechien D Fieber IfSG im Lebensmittelbereich ausliben oder
[OLungenentziindung [OHerz-/Kreislaufversagen

[Ibei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrscheinlichem
epidemiologischen Zusammenhang
Erreger, falls bekannt: .........ccvvvvviiniininnnnnn

[OHirndruckzeichen OSeptisches Krankheitsbild
[OWaterhouse-Friderichsen-Syndrom

CIMilzbrand

CIMumps [CIGefahr fiir die Alilgemeinheit / Meldung von
nosokomialen Haufungen

[Pest Odurch eine andere bedrohliche Krankheit oder

OPoliomyelitis [lbei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrscheinlichem

epidemiologischen Zusammenhang
Art der Erkrankung / Erreger, falls bekannt:

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

CIRételn
[JExanthem O Arthritis/Arthralgien
[OLymphadenopathie im Kopf-, Hals- oder Nackenbereich
[JRételnembryopathie (konnatale Infektion)

OTollwut

Zusatzlich meldepflichtig im Land Brandenburg

CTollwutexposition, mogliche (§ 6 Abs.1 Nr.4 IfSG) CILyme-Borreliose

CITyphus abdominalis/Paratyphus

[OHerpes Zoster
CITuberkulose

[IBlaschenformiger Ausschlag  [C1Brennen/Jucken
[JErkrankung/Tod an einer behandlungsbediirftigen OJSchmerzen (,Zostemeuralgie")
Tuberkulose, auch bei fehlendem bakteriologischen Nachweis [JGliederschmerzen OJFieber

[Therapieabbruch/-verweigerung (§ 6 Abs. 2 IfSG)

CIWindpocken (Varizellen)

INUR bei Kindern <1 Jahr: Husten und Apnoe

Epidemiologische Information

Betroffene Person ist:

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

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. 5 IfSG)

[tatig [betreut/untergebracht

Intensivmed. Behandlung Clja Clnein; wenn ja: von........... bis.............

Oin Kindergemeinschaftseinrichtung z.B. Schulen, Kitas, Hort, Heim, Ferienlager (§ 33 IfSG) CJ tatig 3 betreut/untergebracht
Oin Pflegeeinrichtungen, Unterbringung fiir Asylsuchende, Obdachlose, JVA (§ 36 IfSG) Titatig T betreut/untergebracht
[ISonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls abweichend von ANSChIift: .............ccooiiiiiiiiii s

P unverziiglich zu melden an:

Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes:
Gesundheitsamt der Stadt Brandenburg
Klosterstr. 14

14770 Brandenburg an der Havel

Fax 03381 585399

Mail infektionsschutz@stadt-brandenburg.de
Frau Stramka 03381 585314

Frau Wegert 03381 585300

Version 21.07.2021

Erkrankungsdatum3): Meldende Person/ Name:

(Arztin/Arzt, Praxis, Krankenhaus, Adresse, Telefonnummer):
Diagnosedatum?:
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.



