Patient:

[ weibt.

Geschlecht:

(Name, Vormname, Andresse)

geb. am:

Telefon®:

D mannl.

Verdacht
O Klinische Diagnose

O Tod:

Todesdatum:

Fur Nadeldrucker bitte den Vordruck 12.a.1/E (Verordnung hauslicher Krankenpflege) der KBV, fur Laserdrucker nur Adressfeld verwenden

Version 2007-07-16

YTelefonnummer bitte eintragen

[] Botulismus
Cholera
[] Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CIK) / vCIK

(auRer familiér-hereditéren Formen)

[] piphtherie
[] Hamorrhagisches Fieber, virusbedingt

[] Hepatitis, akute virale; Typ?:
[ [Ikterus
[0 Oberbauchbeschwerden
[0 Lebertransaminasen, erhdhte
[0 Fieber

|:| HUS (h&molytisch-urdmisches
Syndrom, enteropathisch)

Durchfall

Bauchschmerzen

Erbrechen

Nierenfunktionsstérung

Thrombozytopenie

Anémie, hdmolytische

asern

Respiratorische Symptomatik
Katarrh (wéssriger Schnupfen)
Konjunktivitis

Kopliksche Flecken

Fieber

Exanthem

eningokokken-Meningitis/-Sepsis
Fieber
Haut-/Schleimhautverdnderungen/-lasionen
Hirmdruckzeichen

Meningeale Zeichen

Kreislaufversagen, rasch einsetzend

[] Milzbrand
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Paratyphus

Poliomyelitis
Als Verdacht gilt jede akute schlaffe Léhmung,
auBer wenn traumatisch bedingt

Pest

Tollwut

Tollwutexposition, mogliche (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 1fSG)
Typhus abdominalis

Tuberkulose

[0 Erkrankung/Tod an einer behandlungsbediirftigen
Tuberkulose, auch bei fehlendem
bakteriologischem Nachweis

[0 Therapieabbruch/-verweigerung

Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung

oder akute infektidse Gastroenteritis

[ @) bei Personen, die eine Tétigkeit im Sinne des
§ 42 Abs.1 IfSG im Lebensmittelbereich austiben

O b) bei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrschein-
lichem oder vermutetem epidemiologischem
Zusammenhang

Erreger2:
Gesundheitliche Schadigung nach Impfung

(Zusétzliche Informationen werden iiber gesonderten Melde-
bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist)

Bedrohliche andere Krankheit

H&ufung anderer Erkrankungen

(2 oder mehr Falle mit wahrscheinlichem oder vermutetem
epidemiologischem Zusammenhang)

mit Gefdhrdung fiir die Allgemeinheit

Art der Erkrankung / Erreger 2:

2 falls bekannt

Meldeformular NRW - vertraulich -
Meldepflichtige Krankheit gemal 88 6, 8, 9 IfSG

Nur bei impfpraventablen Krankheiten:
Gegen diese Krankheit:

[ geimpftzuletzt: [  nicht geimpft

Datum:
Wievielte Impfdosis?

Art der Impfung (z.B. MMR, DTaP):

Avidre Influenza (Meldepflicht nach AIMPV
v. 11.05.2007)

Prinzipiell meldepflichtig ist die aviére Influenza
jeglichen Subtyps. Gegenwartig besteht eine
Falldefinition nur fiir A/H5N1

[0 Fieber>38,0°C, oder Schiittelfrost
[0 Akuter Beginn

[0 Husten

O Atemnot

Aufenthalt innerhalb 7 Tagen vor

Erkrankungsbeginn

[ Aufenthaltin einem Gebiet mit
laborbestatigter hochpathogener aviarer
Influenza (HPAI) A/H5N1 beim Tier (in
Deutschland: 10km-Beobachtungsgebiet; s.
www.fli.bund.de; im Ausland: s. www.oie.int)

Kontaktanamnese

[0 Direkter Kontakt mit
erkranktem/verstorbenem Vogel/Gefliigel
oder anderem Tier mit mdglicher HPAI oder
dessen Ausscheidungen (geméaf
Falldefinition FLI (www.fli.bund.de)

[0 Aufenthalt auf einem Grundstiick, auf dem
innerhalb der vorausgegangenen 6 Wochen
infiziertes oder infektionsverdachtiges
Geflugel gehalten wurde

[ Verzehrvon rohem oder nicht vollstandig

erhitzten Gefliigelprodukten aus einem HPAI-

Gebiet

Direkter Kontakt mit menschlichem

wahrscheinlichen Fall

[0 Direkter Kontakt mit menschlichem

bestéatigten Fall

Arbeit in einem Labor, in dem Proben auf

Influenza A/H5 getestet wurden

O

O

Epidemiologische Situation
Patient/in ist im medizinischen Bereich tatig

Name/Ort der Einrichtung:
Patient/in war im Ausland von:

00 QOO0

[

Name des Labors:

Patient/in ist in Krankenhaus / stationérer Pflegeeinrichtung seit:

bis: Land/Lander:

Es wurde ein Labor / eine Untersuchungsstelle mit der Erregerdiagnostik beauftragt 3

Patient/in ist im Lebensmittelbereich tatig nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 IfSG)
Patient/in ist in Gemeinschaftseinrichtung tétig z.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonst. Massenunterkiinfte (§§ 34 und 36 Abs. 1 1fSG)
Patient/in wird betreut in Gemeinschaftseinrichtung fiir Kinder oder Jugendliche z.B. Schule, Kinderkrippe (§ 33 IfSG)

Teil einer Erkrankungshaufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird): Erregername, Ausbruchsort, vermutete Exposition, etc.:

Probenentnahme am:

P unverziiglich zu melden an:

Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes:

Erkrankungsdatum®:

Diagnosedatum®:

Datum der Meldung:

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

9 Die Laborausschlusskennziffer 32006 umfasst Erkrankungen oder den Verdacht auf Erkrankungen, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht (88 6 und 7 IfSG).
4 wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben.
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