Meldeformular -vertraulich- Datum der Meldung: .......c.cccoccvevueneee...
Meldepflichtige Krankheit gemald § 6 IfSG

01.07.2021

Betroffene Person: Oweiblich O mannlich Odivers | beiimpfpraventablen Krankheiten

(Vomame, Name, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail-Adresse) e geimpﬁ O nicht geimpﬂ o) Impfstaius unbekannt
Anzahlder Dosen: ...... Datumder letzten Impfung: ...... Y S

Tag Monat Jahr
IMDISIOM oo s
bei Tuberkulose,Hepatitis B undC
GebUISSIAAL. ...
StaatsangehOrigheit ........cvvvveveiriices s
Jahr der Einreise nach Deutschland: ...........ccocoevviiiieiviiiiinniee
Geburtsdatum S '/'M(;a't' "/J'a}{r' | Zugehrigkeit zur Bundeswehr

O Soldat/Bundeswehrangehdriger

Bei nosokomialen Ausbriichen ledglich Geschlecht sowie Monat/Jahr des Geburtsdatums ausfiillen. O Zivilperson (untergebracht/télig in Bundeswehreinrichh.mg)

MeldendePerson O Verdacht O Klinische Diagnose o Tod

(Arztin/Arzt, Prax s, Krankenhaus, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail-Adresse o Hospitalisierung in Bezug aufCOVID-19

lebenslange Arztnummer (LANR), Betriebsstatiennummer (BSNR)) Datum der Verdachts-/Diagnose: ...../......[......(Tag/Monat/Jahr)
Erkrankungsbeginn: ... Lo /......(Tag/Monat/Jahr)
Todesdatum: ..... [ /......(Tag/Monat/Jahr)
Infektionszeitpunkl-raum: ...............ccccoooieeiiiiiee,

Klinische Informationen bei Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19)

KIrANKNBIE ... .eeee et e e e Behand|ungsergebnis: _______________________________________

BT BT, Ty et Serostatus

Symptome =TT ToT T H o 11 (C)

Epidemiologische Informationen

Befroffene Person ist
im medizinischen Bereich (§ 23 Abs.3bzw. 5 IfSG) O tétig O betreut/untergebracht Name, Anschrit, Kontakidaten der

Einrichtung/ des Unternehmens:

in Krankenhaus/stationarer Plegeeinrichtung von: ...........c..ccoeenee. DiS: v

intensivmedizinische Behandlung (Y7o | TP DIS: e

in Einrichtungen und Unternehmen (§ 36 Abs.1 u. 2 IfSG) O tatig O betreut/untergebracht
O Schule OKila O Heim O Obdachlosenunterkunt

O JWA O Pflegeheim O sonst Massenunterkinfle ............cccooevvvivciiiciciven
im Lebensmittelbereich (§ 42 IfSG) O tétig

O Teil einer Erkrankungshaufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang vermutetwird)
Erreger, Ausbruchsortund -zeitraum, vermutete Exposition, efc.;  AusbruchsSkennung: ...................oceeviiii i

Name, Anschrift und weitere Kontaktdaten zur/ zum wahrscheinlichen Infektionsquelle/-umfeld (z.B. Person, Einrichtung,
Gemeinschafisunterkunft, Akfivitat Produkt):

(Auslands-)Aufenthaltvon: ............................ DIS: v OrtBundesland ............cccooviviiii i
STBAL Lot

O Blut-, Organ-, Gewebe-, Zellspende in denletzten G Monate ................ooviiiiiiiii i e

O Es wurde ein Labor mit der Erregerdiagnostik beauftragt » unverziiglichan zustéandiges Gesundheitsamtmelden

(Name, Anschiift, Telefonnummer, E-Mail-Adresse) (httDS: lItooIs.rki.deIPLZTooI/):

(Name, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail-Adresse)



https://tools.rki.de/PLZTool/

Krankheiten Verdacht | Erkrankung | Tod | KlinischesBild (bitte ankreuzen, wenn zutreffend) und Anmerkungen
Botulismus v v v |o  Lebensmittelbedingt o  Wundbotulismus o Sauglingsbotulismus
Cholera v v v | o Durchfall o Erbrechen
Clostridioides-difficile- o Stationare Auinahme zur Behandlung einerambulant erworbenen Infektion
Infektion, schwere o  AufnahmeNerlegung auf eine Intensivstation
Verlaufsform v e Chirurgischer Eingriff (z.B. Kolektomie) aufgrund eines Megakolons, einer
Darmperforation oder einer therapierefraktéaren Kolitis
o Todinnerhalbvon 30 Tagen nach Diagnose und Wertung der Clostridioides—difficlle-
Erkrankung alsdirekie Todesursache oderalszum Tode beitragende Erkrankung
Coronavirus-Krankheit- o Akute respiratorische Symptome jeder Schwere
2019 (COVID-19) v x s |o Geruchs- und Geschmacksverlust (neu aufgetreten)
o Kontakt mit einem bestatigten Fall
*Meldepflicht auch bei Hospitalisierung
Creutzfeldt-Jakob- Auferfamiliar-hereditdre Formen
Krankheit (CJK)/ vCIK
Diphtherie o Respiratorische Diphtherie o Hautdiphtherie
Hamorrhagisches
Fieber, viral
Hepatitis, akute virale P P , | Feber o Ikerus
o Lebertransaminasen, erhéhte o  Oberbauchbeschwerden
HUS (hamolytisch- v v , | = Anamie, hamolytische o Thrombozytopenie
uramisches Syndrom)) o Nierenfunktionsstérung
Keuchhusten (Pertussis) o Husten (mind. 2 Wochen Dauer) o  Erbrechen nach den Hustenanféllen
v v v | o Anfallsweise auftretender Husten o nur bei Kindern <1 Jahr: Husten und
o Inspiratorischer Stridor Apnoen
Masern o  Exanthem o Konjunktivitis
v v v |o  Husten o Katarrh (wéassriger Schnupfen)
o  Fieber
Masernfolgeerkrankung v v | Erkrankung/Tod an einer subakuten sklerosierenden Panenzephalitis
Meningokokken- o  Ekchymosen o Petechien
Meningitisoder -Sepsis o  Herz-/Kreislaufversagen o  SeptischesKrankheitsbild
y y s |° Exanthem o  Fieber
o Meningeale Zeichen o Purpurafulminans
o Hirndruckzeichen o  Waterhouse-Friderichsen-Sydrom
o Lungenentziindung
Milzbrand o Darmmilzbrand o Lungenmilzbrand
v v v |o  Hautmilzbrand o Milzbrandmeningitis
o Injektionsmilzbrand o Milzbrandsepsis
Mumps o  geschwollene Speicheldriise >2Tage C©  Orchitis
o  Fieber o  Oophoritis
4 4 4 o Horverlust o  Pankreatitis
o Meningitisoder Enzephalitis
Nosokomiale Ausbriiche = 2 Infektionen mit wahrscheinlichem o. vermutetem epidemiologischen Zusammenhang
Pest B v , |2 Lungenpest o Pestsepsis
o  Beulenpest o Pestmeningitis
Poliomyelitis o  Fieber
v \/ e akut eintretende schlaffe LaAhmungeiner oder mehrerer Extremitaten
o  verminderte oder fehlende Sehnenreflexe in den betroffenen Extremitéten
o  keine Sensibilitatsstérung
Rételn o Konnatal
v v v |o Postnatal (ogeneralisierter Ausschlag, o Arthritis/Arthralgien,
o Lymphknotenschwellung)
Tollwut o Angstzustinde o Lahmungen
o Delirien o  Krampfe )
v v v |o  ErregtheitmitSpasmender o Schmerzen oderParasthesien
Schluckmuskulatur (Empfindungsstérungen)im Korperteil
o Hydrophobie (Wasserscheu) derBissstelle
Tollwutexposition Verletzung einesMenschen durch eintollwutkrankes, -verdéchtigesoder -
ansteckungsverdachtigesTier sowie die Beriihrung einessolchen Tieresoder Tierkdrpers
Typhus o  Bauchschmerzen o Husten
abdominalis’Paratyphus v v v |o  Durchfall o  Kopfschmerzen
o  Fieber o  Obstipation
Tuberkulose v v Erkrankung/T od an einer behandlungsbedurftigen Tuberkulose, auch beifehlendem bakt.
Nachweissowie Therapieabbruch/-verweigerung
Windpocken o Ausschlag an Haut oder Schleimhaut, bestehend ausgleichzeitig vorhandenen
v v v Papeln, Blaschen bzw. Pustelnund Schorf (sog. Sternenhimmel)
o Ausschlag an Haut oder Schleimhaut, bestehend ausFlecken, Blascheno.Pusteln.
Zoonotische Influenza v | Bitte gesonderten Meldebogen nutzen
Lebensmittelvergiftung/ - Bei Personen mit Tatigkeitim Lebensmittelbereich sowie
akute Gastroenteritis - Bei 2 odermehr Erkrankungen mit wahrscheinlichem epidemischen Zusammenhang
bedrohliche v v v bedrohliche Gbertragbare Krankheit, die nicht nach § 6 Abs. 1 Nr. 1-4 IfSG meldepflichtig
Ubertragbare Krankheit ist
Gesundheitliche Scha- v Bitte gesonderten Meldebogen desPaul-Ehrlich-Institutsnutzen

digung nachImpfung



https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Meldeboegen/Arztmeldungen/Aviare-Influenza_Meldebogen_Vorschlag_des_RKI.pdf?__blob=publicationFile
https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/arzneimittelsicherheit/pharmakovigilanz/ifsg-meldebogen-verdacht-impfkomplikation.pdf?__blob=publicationFile&v=2

