Patient (Name, Vorname):

Adresse:

Geb. am:

Telefon (Festnetz, mobil):

E-Mail:

Geschlecht:[Jweibl. [Jmannl. [divers

Meldeformular*

O Verdacht O Klinische

Erkrankungsdatum?):

Diagnosedatum?):

Datum der Meldung:

[] Botulismus
[] cholera
[] Clostridioides (friiher Clostridium) difficile

Infektion (schwerer Verlauf)

(O Labornachweis liegt vor

[0 Endoskopie: pseudomembranése Kolitis)

Kriterien fiir einen schweren Verlauf einer C.
diff.-Infektion:

[ Stationdre Aufnahme aufgrund einer
ambulant erworbenen Infektion
Aufnahme/Verlegung auf Intensivstation
Chirugischer Eingriff (z.B. Kolektomie) wg.
Megakolon, Darmperforation od. refraktarer
Kolitis
Tod innerhalb von 30 Tagen nach Diagnose
und Wertung der C. diff.-Infektion als direkte
Todes-ursache od. als zum Tode beitragende
Erkrankung
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) / vCIK
(auRer familiar-hereditaren Formen)

Diphtherie

[0 Respiratorische Diphtherie
[0 Hautdiphtherie
Hamorrhagisches Fieber, viral

|
|

|

O O OO0

Erreger?:
Hepatitis, akut viral; Typ2:
[ Fieber [ Ikterus

[J Oberbauchbeschwerden

[0 Serumtransaminasen, erhéhte
HUS (hdamolytisch-uramisches
Syndrom, enteropathisch)

[0 Andmie, hamolytische

[0 Nierenfunktionsstérung

[0 Thrombozytopenie

O

0

N

OO0 oo

- Vertraulich -

Meldepflichtige Krankheit gemaR §§ 6, 8, 9 IfSG

Diagnose [ Tod, Todesdatum:

* COVID-19: separates Meldeformular verwenden (s.u.)

Masern

[J Fieber [0 Exanthem [] Typhus abdominalis

[0 Husten [ Konjunktivitis |:] Tuberkulose

[0 Katarrh (wassriger Schnupfen) ] Erkrankung/Tod an einer

[0 SSPE behandlungsbediirftigen Tuberkulose, auch

Meningokokken-Meningitis/-Sepsis

bei fehlendem bakt. Nachweis

[] Therapieabbruch/-verweigerung (§ 6 Abs. 2
IfSG)

Windpocken (NICHT Giirtelrose)

[0 Ausschlag mit Papeln, Blaschen bzw. Pusteln
und Schorf (sog. ,,Sternenhimmel“)

Zoonotische Influenza

(RKI-Empfehlungen beachten, gesonderter Meldebogen)

[ Septisches Krankheitsbild

[J Purpura fulminans [ W-F-Syndrom

[J Fieber [JHerz-/Kreislaufversagen
[0 Hirndruckzeichen [0 Meningeale Zeichen
[0 Lungenentziindung  [] Exanthem

[J Haut-/Schleimhauteinblutungen
Milzbrand

Mumps

[0 Geschw. Speicheldriise(n)

[J Fieber [] Horverlust

[ Orchitis [ Oophoritis

[0 Meningitis/Enzephalitis [ Pankreatitis
Paratyphus

Pertussis (Keuchhusten)

[0 Husten (mind. 2 Wochen Dauer)

[0 Anfallsweise auftretender Husten

[ Inspiratorischer Stridor

[J Erbrechen nach den Hustenanféllen

[J NUR bei Kindern<1 Jahr: Husten UND Apnoen
Orthopockenviren
Pest

Poliomyelitis
Roteln

[J Postnatal
Tollwut

Tollwutexposition, mégliche
(§ 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG)

[ Konnatal

Gesundheitliche Schadigung nach Impfung

Zusatzliche Informationen werden tber gesonderten

Melde-bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu

beziehen ist.

Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung

oder akute infektiése Gastroenteritis

[ a) bei Personen mit Tatigkeit im Sinne des
§ 42 Abs.1 IfSG im Lebensmittelbereich

[ b) bei 2 oder mehr Erkrankungen mit
wahrscheinl./ vermutetem epidemischen
Zusammenhang

Erreger?):

[] Andere bedrohliche iibertragbare Krankheit /

Gefahr fiir die Allgemeinheit
(§ 6 Abs.1 Nr. 5 IfSG)
Art der Erkrankung / Erreger: 2

Gehduftes Auftreten nosokomialer
Infektionen (gemiR § 6 Abs. 3 IfSG, nichtnamentlich)

Epidemiologische Situation

[] Meldefall ist in medizinischer Einrichtung (§ 23 Abs. 5 IfSG)

Uberweisung am: __-_ -

Aufnahme am: - -

Entlassung am: I
J Schule [ KiTa/Krippe
[J Pflegeheim [JHeim
[J sonstige Einricht./Unternehmen:
[] Zugehorigkeit zur Bundeswehr (BW)

[:l Meldefall ist in Einrichtung/Unternehmen (§ 36 Abs. 1 u. 2, § 35 Abs. 1 IfSG) [ tatig
[ Obdachlosenunterkunft
OJJVA

[ Soldat:in / BW-Angehér.
[] Patient/in ist im Lebensmittelbereich tatig (§ 42 Abs. 1 IfSG)

nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera

[ tatig [ wird dort betreut

Intensivmed. Behandlung

Oja O nein
von: - -

bis: __-__-____
[J wird dort
J Asylbewerberunterkunft

[ sonst. Massenunterkiinfte

[ Zivilperson (untergebracht in BW-Einricht.)

Name / Ort der Einrichtung /
Kontaktdaten:

betreut = --m-remmeremsesemsese s

Quelle: Niedersachsisches Landesgesundheitsamt - Roesebeckstr. 4-6 — 30449 Hannover —

Version 2022-12-01

www.nlga.niedersachsen.de

D Meldung ist Teil einer Erkrankungshdufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird)
Erreger, Ausbruchsort und -zeitraum, Exposition

Angaben zur wahrscheinlichen Infektionsquelle
Angaben zur Quelle (Person, Produkt, Einrichtung, Gemeinschaftsunterkunft, Aktivitat):

bis:

Auslandsaufenthalt
[] Aufenthalt in anderem Kreis

von:

von: - -

[] Blut-, Organ-, Gewebe-, Zellspende in den letzten 6 Monaten
Bei Tuberkulose / Hepatitis B & C: Geburtsstaat:

[ nicht geimpft
Impfstoff:

Angaben zum Impfstatus (bei Meldungen zu impfpraventablen Krankheiten):

[:l Geimpft, Anzahl Impfdosen: Datum der letzten Impfung: _ _-_ _-

» unverziiglich zu melden an:
Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes:

Meldende Person/Einrichtung
(Arztin/Arzt, Praxis/Krankenhaus: Adresse, Tel.nr.):

[] Es wurde ein Labor /eine Untersuchungsstelle
mit der Erregerdiagnostik beauftragt3#
Name/Ort/Telefonnummer des Labors:

GA nach PLZ oder Ort suchen: https://tools.rki.de/PLZTool/ Probenahmeam: __ _ - _ - _

1) Wenn das genaue Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben. 2 Falls bekannt 3) Die Laborausschlusskennziffer 32006 umfasst Erkrankungen
oder den Verdacht auf Erkrankungen, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht (§§ 6 und 7 IfSG). 4 Die Ausnahmekennziffer 32004 umfasst kulturelle bakteriolog.
Untersuchungen und die dazugehdorige Empfindlichkeitspriifung sowie die Untersuchung des Procalcitonins (PCT). * COVID-19 Meldeformular



https://tools.rki.de/PLZTool/
https://www.nlga.niedersachsen.de/download/176165/COVID-19_Meldeformular_gemaess_6_8_9_Infektionsschutzgesetz_IfSG_.pdf
http://www.nlga.niedersachsen.de/

Hinweise zu meldepflichtigen Krankheiten nach Infektionsschutzgesetz (IfSG)

A) Bei folgenden Krankheiten ist der Krankheitsverdacht, die Erkrankung und der Tod meldepflichtig

Botulismus virusbedingtes hamorrhagisches Fieber Poliomyelitis (als Verdacht gilt jede akute
(VHF) schlaffe Lahmung, auRer wenn traumatisch

Cholera bedingt)

Clostridium difficile Infektion (CDI) Masern Roteln (einschlieB3lich Rételnembryopathie)

(schwerer Verlauf) Mumps Tollwut

Diphtherie Meningokokken-Meningitis oder Sepsis Typhus abdominalis/ Paratyphus

humane spongiforme Enzephalopathie, Milzbrand Windpocken / Varizellen (nicht Girtelrose)

(CJIK / vCJIK) auRRer familiér-hereditére Formen

akute Virushepatitis Neuartiges Coronavirus (2019-nCoV) Zoonotische Influenza

enteropathisches hamolytisch- Pertussis / Keuchhusten (nicht saisonale Influenza)

uramisches Syndrom (HUS) Pest RKI-Empfehlung beachten, gesond. Meldebogen

B) Die Meldepflicht gegeniber dem Gesundheitsamt besteht auBerdem fir folgende Tatbestande:

Tuberkulose Die Erkrankung und der Tod an einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose, auch wenn ein bakteriologischer
Nachweis nicht vorliegt.

Wenn Personen, die an einer behandlungsbedurftigen Lungentuberkulose leiden, eine Behandlung verweigern oder
abbrechen.

Gastroenteritis Der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftung oder an einer akuten infektiésen
Gastroenteritis, wenn
a) eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im Lebensmittelbereich austbt,
b) zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist
oder vermutet wird.

Tollwut Die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -verdachtiges oder -ansteckungsverdachtiges Tier sowie die
Beriihrung eines solchen Tieres oder Tierkdrpers.
Gefahr Wenn nicht bisher genannt, das Auftreten

a) einer bedrohlichen Krankheit oder

b) von zwei oder mehr gleichartigen Erkrankungen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird,
wenn dies auf eine schwerwiegende Gefahr fir die Allgemeinheit hinweist.

Impfreaktion Der Verdacht einer tUber das ubliche Ausmaf einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schéadigung.

C) Wann muss die Meldung erfolgen:

Die namentliche Meldung muss unverziglich, spatestens innerhalb von 24 Stunden nach erlangter Kenntnis, gegeniber dem fir
den Aufenthalt des Betroffenen zustéandigen Gesundheitsamt erfolgen. Eine Meldung darf wegen einzelner fehlender Angaben nicht
verzdgert werden. Die Nachmeldung oder Korrektur von Angaben hat unverziglich nach deren Vorliegen zu erfolgen. Bestatigt sich
ein Verdacht, so muss dies dem Gesundheitsamt nicht mitgeteilt werden, wohl aber wenn sich ein Verdacht nicht bestétigt hat, um
Patienten nicht zu verunsichern und dem Gesundheitsamt unnétige Arbeit zu ersparen.

Der Tod gilt als neuer meldepflichtiger Tatbestand.

Hinweise zum Meldeformular fir meldepflichtige Krankheiten

Patient/in Patientendaten méglichst mit Telefonnummer zur leichteren Kontaktaufnahme durch das Gesundheitsamt.

Meldeanlass / Anlass der Meldung mit Datumsangaben und Krankheit eintragen.

Erkrankung Entsprechende Leitsymptome sowie ggf. Erregerangaben ergénzen.

Umgebungs- Liegen bei Personen, die in Gemeinschaftseinrichtungen tétig sind oder dort betreut werden oder im Lebensmittelbereich
risiken arbeiten, Ubertragbare Krankheiten vor, so muss das Gesundheitsamt besondere MalRnahmen veranlassen.

Diese Angaben sind daher fiir die Verhinderung der Weiterverbreitung wesentlich.

Infektionsquelle Unter dieser Rubrik kénnen vermutete Infektionsquellen angegeben werden. Diese kénnen sich auf Personen, Produkte, wie
Lebensmittel, bestimmte Einrichtungen, vor allem aber auch Aktivitaten, wie z.B. Besuch einer Feier oder Reisetatigkeit,
beziehen. Im zweiten Fall sollten die bereisten Lander aufgefuhrt werden.

Bei Tuberkulose sind grundsétzlich das Geburtsland und die Staatsangehdrigkeit einzutragen.

Impfung Falls bekannt, sollte hier der Impfstatus in Bezug auf die meldepflichtige Krankheit angegeben werden.
Erreger- Die Angaben zum Labor sind fiir die weitere Ermittlungstatigkeit des Gesundheitsamtes notwendig.
diagnostik

Haben Sie noch Fragen?
Sprechen Sie uns gerne an.
Die Ansprechpartner fur Ihre Region erreichen Sie telefonisch unter:

Kreishaus Osnabriick « Am Schélerberg 1 » 49082 Osnabriick (Suidkreis, Stadt Osnabriick, Melle und Wittlage)

Frau Budke, Tel. 0541 501-8122 Frau Fetsch, Tel. 0541 501-8102 Herr Jarsch, Tel. 0541 501-8117
Frau Yildirim, Tel. 0541 501-8121 Frau Schrage-Kreimer, Tel. 0541 501-8103 Herr Tenhaken, Tel. 0541 501-8118
Frau Ybarra, Tel. 0541 501-8321 Herr Holst, Tel. 0541 501-8120 Frau Raskob, Tel. 0541 501-8302

Aullenstelle Bersenbriick « Markt 7 « 49593 Bersenbriick (Nordkreis)

[ Herr Sonneck, Tel. 0541 501-9101 | Frau Kénig-Schlichte, Tel. 0541 501-9109 Gesundheitsdienst

fir Landkreis und
AuRerhalb der Dienstzeiten erreichen Sie uns lUber die Stadt Osnabriick
Regionalleitstelle Osnabriick Tel. 0541 500 300. Postanschrift:

Postfach 25 09
49015 Osnabriick
Tel. 0541 501-8113

G ESU N D H E MTS Dﬂ E N 3 N.x"é‘é‘u‘éﬁ Fax: 0541 501-4730

ECID I AMBKYDEC - » infektionsschutz@Lkos.de
FUR LANDKREIS UND STADT OSNABRUCK pektonssehutz@Lkos.de
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