Benachrichtigungspflichtige Krankheit gemaB3 § 34 Infektionsschutzgesetz

Meldeformular

Vertraulich

Amt fir Gesundheitswesen
-Gesundheitsaufsicht-

Meldende Einrichtung / Person:

Name der Einrichtung

Strale und Hausnummer

Extumer Weg 29

26603 Aurich PLZ Ort

Tel. 04941 16 — 5300 Meldender Telefonnummer

Fax 04941 16 — 5349

Datum:
Tag Monat Jahr
Benachrichtigungspflichtige Krankheiten: (vitte entsprechend ankreuzen):

Erkrankung = |Erkrankung = |Erreger 5
S =« 5 & 2
i3 £ % £
g s g 3 2
~x = s = a

i s 5 £ 2

Cholera alig Paratyphus 1] Vibrio cholerae 0 1 und 0 139 O

Diphterie D D Pest D D Corynebacterium diphteriae, D

Entetitis durch enterohdmorrhagische alig Poliomyelitis Oolo Toxin bildend .

E.coli (EHEC) Riitel olo Salmonella Typhi O

virusbedingtes hamorrhagisches Fieber Oa ote.n ) olo

THaerbm?\;/l)hiI.us i_rtlfluenzae E E Scabies (Kratze) Salmonella Paratyphi O

-Meningitis .

Ir\r/\F:)etigo c()ngtagiosa Scharlach oder sonstige Streptococeus 1| Shigella sp. O

(angesteckende Borkenflechte) gz(i)ggeelvoesse-l(rgsmonen olo Enterohdmorrhagische E.coli (EHEC) O

Keuchhusten alig

ansteckungsfahige 10 | Typhus abdominalis Oa

Lungentuberkulose Virushepatitis A oder E oo

Masern a|inga ’

Windpock

Meningokokken-Infektion aina|l. " P?c en . g

Mumps olo infektidse Gastroenteritis Alter < 6 Jahre Oig

Sonstige schwerwiegende Erkrankungen durch Krankheitserreger bei > 2 Personen O Anzahl der Personen

Erregername:

Kopflausbefall O

Erkrankte/krankheitsverdichtige Person, Ausscheider:

Name: Vorname: ] Ménnlich Geburtsdatum

O weiblich Tag Monat  Jahr

Hauptwohnsitz:

StraBe und Hausnummer: PLZ: Wohnort:

Weitere Personen mit derselben Erkrankung kénnen auf dem néchsten Blatt aufgefiihrt werden.

Unterschrift / Stempel
Gemeinschaftseinrichtung




Benachrichtigungspflichtige Krankheiten gemal? § 34 Infektionsschutzgesetz

Name: Vorname: [CIMannlich Geburtsdatum
Cweiblich Tag Monat _ Jahr
Hauptwohnsitz:
StraRe und Hausnummer: PLZ: Wohnort:
Name: Vorname: I Mannlich Geburtsdatum
D weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
StralRe und Hausnummer: PLZ: Wohnort:
Name: Vorname: I Ménnlich Geburtsdatum
D weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
StraBe und Hausnummer: PLZ: Wohnort:
Name: Vorname: I Mmannlich Geburtsdatum
D weiblich Tag Monat __ Jahr
Hauptwohnsitz:
StraRe und Hausnummer: PLZ: Wohnort:
Name: Vorname: I Ménnlich Geburtsdatum
D weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
StralRe und Hausnummer: PLZ: Wohnort:
Name: Vorname: I Ménnlich Geburtsdatum
D weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
StraRe und Hausnummer: PLZ: Wohnort:
Name: Vorname: I Mmannlich Geburtsdatum
D weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
Stral3e und Hausnummer: PLZ: Wohnort:
Name: Vorname: [ Mannlich Geburtsdatum
D weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
StraRe und Hausnummer: PLZ: Wohnort:
Name: Vorname: [CIMannlich Geburtsdatum
Cweiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
StraRe und Hausnummer: PLZ: Wohnort:

IE—Mail senden IEingaben l6schen I |Drucken I

Unterschrift / Stempel
Gemeinschaftseinrichtung



	Name der Einrichtung: 
	Ort: 
	Meldender: 
	Telefonnummer: 
	Jahr: 
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Kontrollkästchen37: Off
	Kontrollkästchen38: Off
	Kontrollkästchen39: Off
	Kontrollkästchen40: Off
	Kontrollkästchen42: Off
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen44: Off
	Kontrollkästchen46: Off
	Kontrollkästchen47: Off
	Kontrollkästchen48: Off
	Kontrollkästchen49: Off
	Kontrollkästchen50: Off
	Kontrollkästchen51: Off
	Kontrollkästchen52: Off
	Kontrollkästchen53: Off
	Kontrollkästchen54: Off
	Kontrollkästchen55: Off
	Kontrollkästchen56: Off
	Anzahl der Personen: 
	Erregername: 
	Männlich: Off
	Weiblich: Off
	Tag: 
	Monat: 
	Vorname: 
	Straße und Hausnummer: 
	PLZ: 
	Wohnort: 
	Männlich_2: Off
	Weiblich_2: Off
	Tag_2: 
	Monat_2: 
	Jahr_2: 
	Straße und Hausnummer_2: 
	PLZ_2: 
	Wohnort_2: 
	Männlich_3: Off
	Weiblich_3: Off
	Tag_3: 
	Monat_3: 
	Jahr_3: 
	Vorname 3: 
	Straße und Hausnummer_3: 
	PLZ_3: 
	Wohnort_3: 
	Männlich_4: Off
	Weiblich_4: Off
	Tag_4: 
	Monat_4: 
	Jahr_4: 
	Name 4: 
	Vorname 4: 
	Straße und Hausnummer_4: 
	PLZ_4: 
	Wohnort_4: 
	Männlich_5: Off
	Weiblich_5: Off
	Tag_5: 
	Monat_5: 
	Jahr_5: 
	Name 5: 
	Vorname 5: 
	Straße und Hausnummer_5: 
	PLZ_5: 
	Wohnort_5: 
	Männlich_6: Off
	Weiblich_6: Off
	Tag_6: 
	Monat_6: 
	Jahr_6: 
	Name 6: 
	Vorname 6: 
	Straße und Hausnummer_6: 
	PLZ_6: 
	Wohnort_6: 
	Männlich_7: Off
	Weiblich_7: Off
	Tag_7: 
	Monat_7: 
	Jahr_7: 
	Name 7: 
	Vorname 7: 
	Straße und Hausnummer_7: 
	PLZ_7: 
	Wohnort_7: 
	Männlich_8: Off
	Weiblich_8: Off
	Tag_8: 
	Monat_8: 
	Jahr_8: 
	Name 8: 
	Vorname 8: 
	Straße und Hausnummer_8: 
	PLZ_8: 
	Wohnort_8: 
	Männlich_9: Off
	Weiblich_9: Off
	Tag_9: 
	Monat_9: 
	Jahr_9: 
	Vorname 9: 
	Straße und Hausnummer_9: 
	PLZ_9: 
	Wohnort_9: 
	Unterschrift  Stempel: 
	Email: 
	Eingabe löschen: 
	Drucken: 
	Tag 1: 
	Monat 1: 
	Jahr 1: 
	Name 2: 
	Vorname 2: 
	Straße und Hausnummer 1: 
	PLZ 1: 
	Tag 2: 
	Monat 2: 
	Jahr 2: 
	Straße und Hausnummer 2: 
	PLZ 2: 
	Wohnort 2: 
	Name 3: 
	Name: 
	Name 01: 
	Name Erkrankte: 
	Vorname Erkrankte: 
	Männlich Erkrankte: Off
	Weiblich Erkrankte: Off
	Kontrollkästchen36: Off
	Kontrollkästchen35: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off



