LANDKREIS VORPOMMERN-GREIFSWALD

Gesundheitsamt/Sachgebiet Hygiene und Umweltmedizin

Meldeformular fiir Gemeinschaftseinrichtungen gemaR § 34 Infektionsschutzgesetz (I1fSG) - Einzelfall

Bitte ausschliefSslich am PC ausfiillen.

Einrichtungsname: Ansprechpartner/-in:
Ad _ Telefonnummer:
resse: E-Mail-Adresse:

Bitte Zutreffendes ankreuzen:

O Krippe 0 Kindergarten O Schule
O Hort [0 Einrichtung fir betreutes Wohnen

Angaben zur betroffenen Person:

Name Vorname

[0 mannlich 0 weiblich [ divers

Geburtsdatum Geschlecht

Adresse Klasse/Gruppe/Personal

Angaben zur Erkrankung:

Erkrankung wurde [0 Festgestellt O  Verdacht gedulRert
am durch

Erkrankungsbeginn Letzter Besuchs-/Arbeitstag Symptome

Erkrankungen (Auswahl der haufigsten Erkrankungen):

O Enteritis d. enterohamorrh. E. Coli (EHEC) O Masern

O Hepatitis A oder E O Meningokokken-Meningitis
m Keuchhusten m Mumps

N Kopflause 0 Scharlach

N Kratze (Skabies) 0 Windpocken

N Sonstige Erreger (Bitte eintragen):

Zusétzliche Meldepflichten fur Krippen und Kindergarten:

O Gastroenteritis (Magen-Darm-Erkrankungen Erreger (Bitte eintragen):

2 2 Erkrankte, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird/besteht

O Atemwegserkrankung* O Hand-FuR-Mund-Krankheit
O] Bindehautentziindung* O] Pfeiffersches Driisenfieber
O Sonstige Infektion* O Ringelrételn

O * Erreger (Bitte eintragen):

Allgemeine Hinweise/Bemerkungen:

[0 Es wird um Rickruf des Gesundheitsamtes gebeten.

Meldedatum:

Bitte senden Sie die ausgeflillte Liste an gesundheitsamt@kreis-vg.de
Stand: 09.11.2023
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