Neue Meldeformulare zur Durchflihrung des Infektionsschutzes
a) Meldeformular Meldepflichtige Krankheiten gem. §8 6, 8,9 IfSG
b) Labor-Meldeformulare Nachweis von Krankheitserregern gem. §8 7, 8,9 IfSG

Siehe auch unter Nachrichten in Kiirze, Seite xy im Internet unter: www.loegd.nrw.de
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Tag Monal Jahr
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Einsendender Arzt bzw. einsendendes Krankenhaus:

Name der Einrichtung: Telefon:

Name der eir Person:

Anachel: I
¥ ot

Erlduterung: Fir die jeweiligen Erreger werden nur die Nachweismethoden mit nicht schraffierten Feldern
Gesundheitsamt als Meldung weiter an die Landesbehdrde bermitteit

a) NRW @)  Impfschaden-Verdacht o
Meldeformular -
;e . Angaben zur Impfung gem. :
Meldepflichtige Krankheiten gemaB §§ 6, 8, 9 IfSG Datan orSchtinplng:
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Vertraulich Meldende Person / Einrichtung: .
Name der
Name der Einrichtung Name und.
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S o Tag der 3 . reer008H T2G der Diagnose:....
Meidende Person Falls verstorben, Todestag:|_[__J1_ | | I O Nicht bekannt
Tag  Momat Tahr
Telefon (Fax)
Patientiin: Datum:|_|_ M| WL LJ Lond:
e !
Name: Vomame: Q Mannlich I i .
O Weiblich Ta ot Bei Tuberkulose:
I
Strae und Hausnummer [¥3
- Bei die durch Blut- oder al werden kdnnen
Derzeitiger Sufenthaltsort,
falls X 3 Blutspende in den letzten 6 Monaten: Q
‘Strafle und Hausnummer Organspende in den letzten 6 Monaten: Q
Gewebespende in den letzten 6 Monaten: Q
Krankheit (Bitt Verdacht, oder Tod ankreuzen)
e e Ob in andere Pflege
z 2 i i
Erirankung g § 3 Erlrankung s z 2 Q Nein Qla,
Bciemis O 0 O [umn S 2 3 Adnahmoam: || Y_|_#L_I_||_| Entiassungam: |_|_J_|_VI_|_| |
Cholera Q Q o Meningokokken Meningiis/Sepss o 9 Tag  Woval  Ja Tag Wonat i B
Dphthene o o o Mizbrand g 8 g
Humane spongiome Enzephaiopa O [Poiomyeits ) ) )
T e e ° ° s Verdacht git jede schiafeLahmung, O Tatigkeit des/der Erkrankten in Einrichtungen gema § 36 Abs. 1 oder 2 IfSG (z.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonstige
Virus Hepalits, akute o o o suler wenn iraumatisch bedngt ° ° Massenunterkiinfie)
'Hamolytisch-urz-misches Syn-drom, Q Q o :“' - g o s Q Tatigkeit des/der Erkrankten im Lebensmittelbereich im Sinne von § 42 Abs. 1 IfSG (nur bei akuter Gastroenteritis,
elercpatisches H) 0 o o | S o o akuter Virushepatiis, Typhus, Paratyphus, Cholera)
- Q Erkranktelr wird in i inric fiir Kinder oder Jugendliche §331fSG (z.B. Schule,
Tolwut o Q Qo Kinderkrippe)
Tier
‘sowie Berthrung enes sokchen Tieres oder Tierkorpers
Tibmokoe ° ° L dasidio mit der
o o
nus, wenn entweder bei > Name des Labors
i o o o
Erkrankungshaufungen® o o o LLLP\ITL‘ o Telefonnummer
O = bitte Feld ankreuzen, falls zutreffond
*gom. §6Abs. 1N 515G
b) NRW b)
Labor-Meldeformular
Nachweise von Krankheitserregern gemd §§ 7, 8, 9 IfSG H
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Telefon Fax
Datum |_| N_LN_I_L| ‘
L Tag Monal umu Eogerickouny s SUA (SRigucniris) Wondneerel
i I B, Hachveis gogen Phass-2An
bt sine foviy Sty Sorov. Ty ot chwess im SWhL * aus ShL
L i i des Materials: ] n =
Tag  Monal Jabv
‘enmalig hohen Anbkirperters, 2 B immunofuioreszenz-
Nachweismethode: Nur bei positivem Befund ankreuzen! Abs. 2. 19G sus Liuor, ™ aus B oder Liqu,  aus B, s B, L, post
O Kulturfsolierung O Spezi i i
O Antikorper-Nachweis O mindestens dfacher Antiképer-Titeranstieg in der 2. Serum-Probe T ea b
O Ig-Ant ; o Nachweis (2B. PCR) 5
© Aniigen-Nachweis O Histologe e e e e O b e a5
Q Toxin-Nachweis O Nachweis des Toxingens e T e g 0 T D e s
O Mi ischer Nachweis O Andere i welche:
Patientfin:
Name: Vomame: Q Mamiich*Q Weiblich®
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