infektionsschutz@Lkos.de

Drucken
Labor-Meldeformular SARS-CoV-2 PoC-Antigen-Test

Nachweise von Krankheitserregern gemaf §§ 7, 8, 9 IfSG Senden
Vertraulich Meldende Stelle:
GesundheitSAIENST | e
far Landkreis und Stadt Osnabriick Untersuchungsstelle

Postfach 2509

Strale und Hausnummer

49015 Qsnabruck ...
i o RN
L s
DA R0 - AT R0 e
Fax Meldende Person Telefonnummer
Labordiagnostischer Untersuchungsbefund: Datum ||V M| | |
Tag  Monat Jahr

Krankheitserreger / Untersuchungsbefund:
SARS-CoV-2

(bitte eine Meldung pro Befund)

Untersuchungsmaterial: __Nasen-/Rachenabstrich  Eingangsdatum des Materials: | I WL
(99f. unzutreffendes streichen) Tag Monat Jahr
Nachweismethode:
Antigen-Nachweis PoC
Bezeichnung
Getestete Person:
O Mitarbeiter*in [ Patient*in/Bewohner*in I Besucher*in
NAME: ..o VOrNAME: ....ocveveeeececeeeeee e [ Mannlich [ Weiblich
Geburtsdatum: L TelefonNUMMET: ...
Tag Monat Jahr
Hauptwohnsitz: ..o [ . | ot
Strale und Hausnummer PLZ Ort
Derzeitiger Aufenthaltsort,
falls abweichend: ...........cccveeeeceirecce [ | o s
Strale und Hausnummer PLZ Ort

Einsendende(s) Einrichtung / Unternehmen / Praxis:
falls abweichend von meldender Stelle

Name der Einfichtung: ........cooverueierrccseees e Telefon: ..o,
Name der AnSpreChperson: ........coccvvveeeceecee e

ANSCHIfE: oo [ OO
Strale und Hausnummer PLZ Ort

Ergédnzende Angaben:

- Symptome: Oja seitwann: | | /| V| ||| [ nein
Tag  Monat Jahr

- PCR-Bestatigungstest: bereits veranlasst: Oja [ nein
- bei Mitarbeitenden: L0 I L

- bei Patienten/Bewohnern:  Station / Wohnbereich: ...........ccccoovvvieeiiciee e
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