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Erfassungsbogen für meldepflichtige Erkrankungen
gemäß § 34 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

	Name der Einrichtung (Anschrift)

	Meldende Person:

	     

	     
	Meldedatum: 

	     

	     
	E-Mail: 

	     

	     
	Tel:      

	Fax:     


	


	Name Gruppe/Klasse 
	     
	Anzahl Kinder in Gruppe/Klasse 
	     



Verdacht / Erkrankung
Verdacht / Erkrankung

	Cholera
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mumps*
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Diphtherie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Parathyphus
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	EHEC-Enteritis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Pest
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Impetigo contagiosa*
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Poliomyelitis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Keuchhusten*
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Scabies*
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Ansteckende Lungentuberkulose
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Scharlach*
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Masern
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Shigellose
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Meningokokken-Infektion
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Typhus abdominalis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Meningitis durch Haemophilus influenzae
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Virushepatitis A oder E
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Virusbedingtes hämorrhagisches Fieber
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Windpocken*
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Läuse 
	 FORMCHECKBOX 

	Brechdurchfallerkrankungen (bis vollendetem 6. Lebensjahr) 
	 FORMCHECKBOX 



Angaben zur erkrankten/krankheitsverdächtigen Person bzw. zur erkrankten Kontaktperson

	Name
	Vorname
	Geb. Datum

	     
	     
	     

	Falls abweichend Name Sorgeberechtigter
	Erkrankungsbeginn

	     
	     

	Strasse
	PLZ / Wohnort
	Telefon

	     
	     
	     

	Mitarbeiter
	 FORMCHECKBOX 

	betreute Person der Einrichtung 
	 FORMCHECKBOX 

	Kontaktperson in Wohngemeinschaft
	 FORMCHECKBOX 



Gemeinschaftseinrichtung erhielt Mitteilung durch:

	Ärztliches Attest:(Name des Arztes)
	 FORMCHECKBOX 

	Angabe des Betroffenen
	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	Sorgeberechtigten/sonstige
	 FORMCHECKBOX 

	Wer: 
	     


Nur vom Gesundheitsamt auszufüllen
	Vorlage bei zuständigem Arzt/Ärztin des Gesundheitsamtes bzgl. weiteren Maßnahmen:

	     

	Datum:
	     
	Unterschrift:


Die mit * gekennzeichneten Erkrankungen sind nicht nach §§ 6 oder 7 IfSG (Meldepflicht für Ärzte und Labore) meldepflichtig. Das heißt, das Gesundheitsamt kann nur durch Ihre Meldung von der Krankheit erfahren.

Bei mit Unterstreichung gekennzeichneten Erkrankungen müssen Maßnahmen auch für Kontaktpersonen (Mitglieder der Wohngemeinschaft) getroffen werden, bzw. für Personen Ihrer Einrichtung, wenn Haushaltsmitglieder an diesen Erkrankungen erkrankt sind. Die Maßnahmen werden durch das Gesundheitsamt angeordnet. Wir werden Sie gerne beraten.

Erklärungen und Beschreibungen zu den einzelnen Erkrankungen finden sie in Ihren Unterlagen vom Gesundheitsamt zum § 34 Infektionsschutzgesetz oder können bei uns angefordert werden.

Bei Rückfragen wenden Sie sich bitte an das Gesundheitsamt der Kreisverwaltung 

Rhein Pfalz Kreis 
 Tel.: 0621/5909-0     Fax: 0621/5909-772
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