Meldeformular nach §6.3 IfSG Nosokomiale Haufungen

Bitte von Einrichtung an das zustandige Gesundheitsamt senden

Ihre Kontaktdaten

Erreger:

Wahrscheinliche(r) Infektionsweg(e) (zB. Aerosol, Fikal-Oral, Kontakt):

Wahrscheinliches Infektionsrisiko (zB schwere Grunderkrankungen, Intensivstation, Friihgeborene,
Beatmung, invasive Zugange):

Zahl der betroffenen Patienten am (Tag/Monat/Jahr)




Fall |[Name, Geburts- Geschlecht |Adresse E-Mail und Antibio- Ggf. Datum der Monat / Material Methode
Nr. |Vorname datum Telefonnummer gramm Meldung nach §6.1 |Jahr der (z.B. Blut, (z.B. PCR,
(DD.MM.JJJ) vorhanden |oder 7.1 IfSG Diagnose Wundabstrich, Kultur,

(Einzelfallmeldung) Sputum, Urin, Serologie)
(DD.MM.JJJ) Punktat, Liquor)
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Fall |[Name, Geburts- Geschlecht |Adresse E-Mail und Antibio- Ggf. Datum der Monat / Material Methode
Nr. |Vorname datum Telefonnummer gramm Meldung nach §6.1 |Jahr der (z.B. Blut, (z.B. PCR,
(DD.MM.JJJJ) vorhanden |oder 7.1 IfSG Diagnose Wundabstrich, Kultur,

(Einzelfallmeldung) Sputum, Urin, Serologie)
(DD.MM.JJJ) Punktat, Liquor)
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