Meldung von Kratzefallen (Skabies) gemaR § 35 Abs. 4 und § 36 Abs.

3 6 115G GESUNDHEITSDIENST S

FUR LANDKREIS UND STADT OSNABRUCK

Einrichtungsname: Ansprechperson: Stand:
Telefon: E-Mail:
Nr. Name Vorname Geburts- Adresse / Telefon Per- | Station/ | Unter- | Erkran- Diagnose Behand-
datum (soweit nicht Einrichtung | sonen- | Wohn- | bring- | kungs- arztl. gesichert | lung erfolgt
selbst) gruppe | bereich / | ung ** | beginn - 3 : :
a |nein | Ver a | nein
* Gruppe : dacht J
1
2
3
4
)
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
Erlauterungen:
* Personengruppe: ** Unterbrinqung:
- Mitarbeiter / Personal =P - Einzelzimmer = EZ
- Betreute / Patient / Bewohner = B - Doppelzimmer = DZ
- Besucher /sonstige Fremde =F - Dreibettzimmer = MZ
- Tagesgast = TG
- Extern = Ex

Liste fortschreiben und bei Veranderungen an den
Gesundheitsdienst fur Landkreis und Stadt Osnabriick FAX 0541/501 - 4730 oder infektionsschutz@Lkos.de Uibersenden.
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