Patient (Name, Vorname, Adresse): Geschlecht: [Jweibl.  [] mannl.

Meldeformular _ Vertraulich -
Meldepflichtige Krankheit gemaR §§ 6, 8, 9 IfSG und erweiterter

MeldepflICht in M-V Auszufiillen bei impfpraventablen Krankheiten:
Gegen gemeldete Erkrankung geimpft?
geb. am: 0 Verdacht geng g geimp
D geimpft
Telefon": ini i
O Klinische Diagnose nicht geimpft
O Tod: unbekannt
' wenn ja:
T Telefonnummer bitte eintragen Todesdatum: ... :Ir\zzm“,cli;tttemllm pfdos|s'7 .............................................
. Art der Imfpung (z.B.MMR,DtaP): ...........cccceruuenn.
[] Botulismus [] Paratyphus
[] Cholera [] Poliomyelitis * Zusatzlich meldepflichtige Krankheiten in M-V
. " . Als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lshmung, auler wenn nach
D (ca::g;tf?::lligrt-h‘:ilggé?erlf;gr:'nlég)e it (CJK) IvCJK traumatisch bedingt -Infektionsmeldeverordnung M-V vom 12.06.2001 und
D Pest -Infektionsschutzausfiihrungsgesetz M-V im Entwurf:
[] Diphtherie
[] Hamorrhagisches Fieber, virusbedingt [ Tollwut . o
[ Hepatitis, akute virale; Typ?: [ ] Tollwutexposition, mdgliche (§6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG) [] Pertussis
O Ikterus ’ T [] Typhus abdominalis O Anfallweise auftretender Husten
Oberbauchbeschwerd O Inspiratorischer Stridor
g erbauchbeschwerden [] Tuberkulose O Erbrechen nach Hustenanfallen
[0 Lebertransaminasen, erhohte ; it
O Fiber ) [0 Erkrankung/Tod an einer behandlungsbgdurﬁ_lgen O Apnoe, besonders bei Sauglingen
Tuberkulose, auch bei fehlendem bakteriologischem O Husten langer als 14 Tage
[ ] HUS (hdmolytisch-uramisches Syndrom, Nachweis
enteropathisch) [0 Therapieabbruch/-verweigerung (] Mumps
01 Durchfall [] Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung O Kiinisches Bild vereinbar mit Mumps mit
0 Bauchschmerzen oder akute infektiose Gastroenteritis geschwollener Speicheldriise(n) >2 Tage
O Erbrechen O  a) bei Personen, die eine Tatigkeitim Sinne des§ ]  Rételn
O  Nierenfunktionsstorung 42 Abs.1 IfSG im Lebensmittelbereich ausiiben O Generatlisiertes makulopapuléses Exanthem
0 Thrombozytopenie O  b) bei 2 oder mehr Erkrankungen mit O Lymphadenopathie im Nackenbereich
[ Anamie, hamolytische wahrscheinlichem oder vermutetem .
M epidemiologischem Zusammenhang [] Borreliose
(] Masern 2 O Erythema migrans
Respiratorische Symptomatik Erreger®
] Respiratorische Symptomati e — ] Akute schmerzhafte Radikuloneuritis
O Katarrh (wéissriger Schupfen) [J Gesundneitiiche Schadigung nach Impfung O Akute Lahmung von Hernnerven
[0 Konjunktivitis (Zusétzliche Informanonen werden ulber gesonder}en Mglde- O Meningitis
: bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist) 9
[0 Kopliksche Flecken D Tetanus
[0 Fieber
O Exanthem [] Bedrohliche andere Krankheit [] Varizellen
[] Meningokokken-Meningitis/-Sepsis oo
O Fieber ) N ] Haufung anderer Erkrankungen
0O Haut-/Schleimhautverdnderungen/-lasionen (2 oder mehr Félle mit wahrscheinlichem oder vermutetem
[J Hirndruckzeichen epidemiologischem Zusammenhang) mit Gef4hrdung fiir die
[0 Meningeale Zeichen Allgemeinheit
O Kreislaufversagen, rasch einsetzend Art der Erkrankung / Erreger 2:
[] Milzbrand

2 falls bekannt

Epidemiologische Situation

0O OO0 Dogood

Patient/in ist im medizinischen Bereich tatig
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 IfSG)
Patient/in wird betreut in Gemeinschaftseinrichtung fiir Kinder oder Jugendliche z.B. Schule, Kinderkrippe (§ 33 IfSG)

Patient/in ist in Krankenhaus / stationarer Pflegeeinrichtung seit: ..........ccccovvieeennnnee.

Name/Ort der BINFIChIUNG: ...ttt e e et e e e e nneee s
Patient/in war im Ausland von: .................. bis: Land/L&nder:

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

Es wurde ein Labor / eine Untersuchungsstelle mit der Erregerdiagnostik beauftragt 3
NAME/Ort des LADOIS:  .....c.eeeiiiiiiiieeeiet ettt Probenentnahme am: ..........c.coeeceiiiiiieiieennnn.

P unverziiglich zu melden an:

Meldende Person

18209 Bad Doberan

4 "
Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes: Erkrankungsdatum ): (Arztin/Arzt, Praxis, Krankenhaus, Adresse, Telefonnr.):

Landkreis Bad Doberan
Der Landrat ...................................
Gesundheitsamt

August-Bebel-Stralle 3

%) Die Laborausschlusskennziffer 32006 umfasst Erkrankungen oder den Verdacht auf Erkrankungen, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht (§§ 6 und 7 IfSG).

4)

wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben.



