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gemaR §§ 6, 8, 9 IfSG fir Patienten

Einrichtung: (Stempel, ) Meldung am: durch: Seite:
Personalien Angaben zur Erkrankung Aufenthaltsort Entlassung/Verlegt

Name: Vorname: Symptome: Station / .

geb. am: Oburchfall [JErbrechen [JBauchschmerzen []Sonstiges Wohnbereich: 1 Wohn-/ Pflegebereich:

Geschlechtw [ /m [ _ _ [ nach Hause .

Str- Erste Symptome am: Labor:ja[] nein[] [] anderes Pflegeheim/Krankenhaus

PLé- ot Diagnose am: Erreger: = am . .

= ’ ' Wahrscheinliche Infektionsquelle: Anschrift:
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Geschlechtw [ /m [ _ _ [ nach Hause .

Str.- Erste Symptome am: Labor:ja[] nein[] [] anderes Pflegeheim/Krankenhaus

PLé- ot Diagnose am: Erreger: = am . .

B ’ ' Wabhrscheinliche Infektionsquelle: Anschrift:

Name: Vorname: Symptome: Station / .

geb. am: Oburchfall [JErbrechen [JBauchschmerzen []Sonstiges Wohnbereich: 1 Wohn-/ Pflegebereich:

Geschlechtw [ /m [ . . [ nach Hause .

Str.: Erste Symptome am: Labor:ja[]  nein[] [1 anderes Pflegeheim/Krankenhaus

PLé' ort: Diagnose am: Erreger: = am . .

B ’ ' Wabhrscheinliche Infektionsquelle: Anschrift:

Name: Vorname: Symptome: Station / .

geb. am: ODurchfall [JErbrechen [JBauchschmerzen [JSonstiges Wohnbereich: ] wohn-/ Pflegebereich:

Geschlechtw [ /m [ . . [ nach Hause .
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PLé' ort: Diagnose am: Erreger: = am . .

= ’ ' Wahrscheinliche Infektionsquelle: Anschrift:

Name: Vorname: Symptome: Station / _

geb. am: Oburchfall  [JErbrechen [IBauchschmerzen [JSonstiges Wohnbereich: ] Wohn-/ Pflegebereich:
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