Hansestadt LUBECK =

Gesundheitsamt Libeck Tel.: 0451-122-5369
SophienstraRe 2-8

Meldeformular 88 34, 36 IfSG - Vertrauliche Personensache -

Name, Vorname
Geschlecht, Geburtsdatum | [0 m O w [0 d Geburtsdatum:
Tel.-Nr.

StraBe, Haus-Nr.

PLZ, Ort
Sorgeberechtigte/Betreuer

Auf Grundlage 8 34, 36 des Infektionsschutzgesetzes melde ich hiermit
[ einen Verdacht

O] eine Erkrankung Wenn bekannt, behandelnde: r Arzt/Arztin:

Besuch der Einrichtung bis zum: /20
Erste Krankheitszeichen am: /120 J unbekannt
Geimpft gegen die gemeldete Krankheit? [ ja [J nein [0 unbekannt
Ein Aushang / eine Mitteilung wurde erledigt: O ja O folgt
Reinigungs- /Desinfektionsmalinahmen sind angepasst: [0 ja O folgt
Ruckstellproben von Lebensmitteln sind vorhanden: [ ja O nein
Haufige O Magen-Darm-Erkrankung (unklares Erbrechen / Durchfall)
Erkrankungen - Einzelfallmeldung nur bis zum 6.Lebensjahr, danach nur Meldung ab 2 Personen
(A-2) [0 Keuchhusten (Pertussis) OJ Windpocken
O Kopflausbefall 00 Scharlach
[J Kratzmilbenbefall / Skabies [J Ringelrételn

O COVID-19 (Coronavirus SARS-CoV-2)
0 Hand-FuB3-Mund-Krankheit (nur Meldung ab 2 Personen)
[J Konjunktivitis (nur Meldung ab 2 Personen ohne Erregernachweis)

L] Sonstiges:
Ausbruch / [0 ja O nein 0 unbekannt
Haufung mind. | Wennja, LinelList O ist anbei Ofolgt
2 Falle betroffene Gruppe/Wohneinheit:
Seltene OBorkenflechte / Impetigo contagiosa OHepatitis A (Durchfallerkrankung) | OMeningitis
Erkrankungen OCholera OHepatitis E (Durchfallerkrankung) | OMumps
(A-Z) ODiphtherie OKinderldhmung / Poliomyelitis OPest
COEHEC (Durchfallerkrankung) OLungentuberkulose [ORoteln
COMasern OTyphus
[CIShigellose / Ruhr

Meldende Stelle:

(Name, Einrichtung,
Adresse, Telefonnr.)
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