@
. [ ]
Patientfin (Name, Vorname, Adresse): Geschlecht: [ Jweibl. ] mannl. M e I d efo rm u Ia r _Vertraulich - ggzt?ﬁ?ggs&m ’ ,"
Meldepflichtige Krankheit gemaR §§ 6, 8, 9 IfSG
geb. am: [0 Verdacht Nur bei impfpréventablen Krankheiten:
Gegen diese Krankheit
Tel.nr!): O Klinische Diagnose ] Geimpft I Nicht geimpft [ Unbekannt
0] Tod Todesdatum: ...........oii.. Eatur:l (Iletzftj Impfung): ...coovveiiii
nzahl Impfdosen: ...........coooveeeciiiiiccnn
O Krankheitsbedingter Tod z P
IMPfStoff: .o
[] Botulismus!!! ] Masern!!! [] Tuberkulose
[] Cholera!!! [0 Exanthem [ Katarrh (wassriger Schnupfen) [0 Erkrankung/Tod an einer behandlungsbedirftigen
O Fieber 1 Konjunktivitis Tuberkulose, auch bei fehlendem
[] Clostridium-difficile-Infektion, schwere [0 Husten bakteriologischem Nachweis
Verlaufsform Symptome/Kriterien, auf die sich die Diagnose stiitzt

Stand: 05.05.2020

[J Stationare Aufnahme zur Behandlung einer

[] Meningokokkenmeningitis oder -sepsis!!!

ambulant erworbenen Infektion o Ek:mr;qsen O I;)/I;r;ggzﬁle Zeichen
O Aufnahme/Verlegung auf eine Intensivstation U F'); ber O Se t'sclhes Krankheitsbild
O Chirurgischer Eingriff (z.B. Kolektomie) aufgrund U HI Kreis| E pu fisol
eines Megakolons, einer Darmperforation oder U errzc; rils ?uh ersagen
einer Therapie-refraktaren Kolitis O L'r: e:LrJ]ZnZt(ze'l'cn denn
[0 Tod innerhalb von 30 Tagen nach Diagnose und U tung undung
Wertung der Clostridium~difficile-Erkrankung [] Milzbrand!!!
als direkte Todesursache oder als zum Tode ™
f umps
beitragende Erkrankung [ Geschwollene Speicheldriise(n)
[] Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) O Fieber
(auRer familiar-hereditaren Formen) [J Horverlust
D Diphtherie!!! O Meningitis/EnzephaI_i_tis
. . . . O Orchitis (Hodenentziindung)
[ Hémorrhagisches Fieber, viral!!! [0 Oophoritis (Eierstockentziindung)
Erreger, falls bekannt:.............................. O  Pankreatitis
[] Hepatitis, akute virale; Typ: ..................... [] Paratyphus
[0 Fieber [ Lebertransaminasen, erhéhte [] Pestil!
lkterus Oberbauchbeschwerden . "
- u ) - i _u W [] Poliomyelitis!!!
[] HUS (hdmolytisch-urdmisches Als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lahmung der
Syndrom, enteropathisch) Extremitaten, auRer wenn traumatisch bedingt
[0 Anamie, hamolytische D Rételn
0 Nierenfunktionsstdrung [ Exanthem

[0 Thrombozytopenie

[] Keuchhusten (Pertussis)

Husten (mind. 2 Wochen Dauer)
Anfallsweise auftretender Husten
Inspiratorischer Stridor

Erbrechen nach den Hustenanfallen

NUR bei Kindern <1 Jahr: Husten und Apnoe.

[0 Arthritis/Arthralgien
[0 Rételnembryopathie

] Tollwut!!!

ooood

[] Typhus abdominalis

[J Lymphadenopathie im Kopf-Hals-Nackenbereich

[] Tollwutexposition, mdgliche (§6 Abs. 1 Nr. 4 1fSG)

[0 Therapieabbruch/-verweigerung
Windpocken (Varizellen)

[] Zoonotische Influenza
(Der Verdacht muss sowohl durch das klinische Bild als auch
durch einen wahrscheinlichen epidemiologischen
Zusammenhang begriindet sein)

[] Gesundheitliche Schidigung nach Impfung
(Zusétzliche Informationen werden Uber gesonderten Melde-
bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist)

[] Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung
oder akute infektiose Gastroenteritis
[0 beiPersonen, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42
Abs.1 IfSG im Lebensmittelbereich ausiiben oder

[ bei2 oder mehr Erkrankungen mit
wahrscheinlichem oder vermutetem
epidemiologischem Zusammenhang

Erreger, falls bekannt: .......................

[] Gefahr fiir die Allgemeinheit !!!
[J durch eine oben nicht genannte bedrohliche
Ubertragbare Krankheit
[J durch eine Haufung anderer Erkrankungen
(2 oder mehr Félle mit wahrscheinlichem oder
vermutetem epidemiologischem Zusammenhang)
Art der Erkrankung / Erreger:

[] COVID-19

Epidemiologische Situation
Patient/in ist im medizinischen Bereich tatig

Patient/in ist im Lebensmittelbereich tétig
nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 IfSG)

Patient/in ist in einer Gemeinschaftseinrichtung tatig
2.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonst. Massenunterkinfte (§§ 34 und 36 Abs. 1 IfSG)

Patient/in wird betreut in Gemeinschaftseinrichtung fiir Kinder oder Jugendliche,
2.B. Schule, Kinderkrippe (§ 33 IfSG)

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

0

Oood O o

J

Name/Ort der Einrichtung / des Arbeitsplatzes

Sonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls abWeiChend VON ANSCRIIL: ... .o ittt bt et e sttt eh e e et bt e st e et e e s bt e e bt e e beearb e e e ebeeenneeaanes

Teil einer Erkrankungshéufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird): Erregername, Ausbruchsort,
VEIMUEETE EXPOSITION, BEC ... .ot eititeiitie ittt ettt ettt ettt h bt e o et e ot e ek be ekt e e ekt a4 ket e ek bt 448k e e s bt 442k e e eR k£ e £ b2 e oAbt 44 ob e e 1A ke e eA ke e 4R b e e ke e e e mbe e eb e e aebas £abeeanbeeenbeeeanaann

[] Eswurde ein Labor / eine Untersuchungsstelle mit der Erregerdiagnostik beauftragt?

NAME/OIt AES LADOIS: ... vttt ettt e e e e e e st re e e e ein e e Probenentnahme am: ............coooiiiiiiiiii e

P unverziiglich zu melden an:

Gesundheitsamt Frankfurt am Main

Breite Gasse 28

60313 Frankfurt am Main

FAX: (069) 212-45073 (alle Infektionskrankheiten inkl. Tuberkulose)
Tel.: (069) 212-44374 (Infektionskrankheiten aufler Tuberkulose)
Tel.: (069) 212-34084/36687 (Tuberkulosemeldung)

11! Bei mit !!! gekennzeichneten Krankheiten bitte unverziiglich
das Gesundheitsamt Frankfurt am Main informieren, auBerhalb
der Sprechzeiten unter Tel.: (069) 490001

1) Nach Novellierung des IfSG vom 17.07.2017 sind weitere Kontaktdaten mitzuteilen.

Erkrankungsdatum?):

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

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

3) Wenn genaues Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben.



