Meldeformular

Benachrichtigungspflichtige Krankheiten gemaR § 34 Infektionsschutzgesetz

Vertraulich

Meldende Einrichtung / Person:

Name der Einrichtung

Kreisverwaltung Vulkaneifel

Stral8e und Hausnummer

Gesundheitsamt

PLZ Ort
Berliner Str. 2
54850 Daun Meldender Telefonnummer
Datum:
Telefon: 06592-933407 (FAX) 06592-933400
E-Mail: julian.steffes@vulkaneifel.de Tag  Monat  Jahr
Benachrichtigungspflichtige Krankheit (bitte entsprechend ankreuzen):
2 @ 2
S S = [
Erkrankung £ S| Erkrankung = S | Erreger S
S - S - a
£ 3 < 3 E
w > w > <
Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) O O] Paratyphus [ 3 | vibrio cholerae O 1 und O 139 O
Cholera O O Pest O O Corynebacterium diphtheriae, Toxin bildend O
Diphtherie O O] Ppoliomyelitis O O | salmonella Typhi O
Enteritis durch enterohamorrhagische E.coli [] [ | Scabies (Kratze) O O | salmonella Paratyphi O
(EHEC)
Scharlach oder sonstige Streptococcus O O | shigellasp. O
virusbedingtes hadmorrhagisches Fieber O O] pyogenes-Infektionen
Haemophilus influenzae Typ b-Meningitis [ O] shigellose (Ruhr) O O | Enterohamorrhagischer E.coli (EHEC) O
Impetigo contagiosa (ansteckende O O] Typhus abdominalis (Salmonella typhi) O 0O
Borkenflechte)
Keuchhusten O O] Virushepatitis A oder E O 0O
ansteckungsfahige Lungentuberkulose O O] windpocken OO
Masern O O Infektiose Gastroenteritis, Alter < 6 Jahre O0d
Meningokokken-Infektion O O] Roten O 0O
Mumps Ood
2 2 Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer
Erkrankungshaufigkeiten OO Zusammenhang vermutet wird (z.B. Ringelrételn, Hand-FuR-Mund-Krankheit) Erregername (falls
bekannt): ...,
Kopflausbefall O
Erkrankte/krankheitsverdachtige Person, Ausscheider:
Name: Vorname: O Mannlich Geburtsdatum:
[0 Weiblich Tag Monat Jahr
Hauptwohnsitz:
Straf3e und Hausnummer PLZ Wohnort
Name/Vorname d. Eltern: Telefon:

Weitere Personen mit derselben Erkrankung kénnen auf der Rickseite aufgefuhrt werden.

Unterschrift / Stempel

Stand: 28.07.2021
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Seite 2 zum Meldeformular

Name der Einrichtung:
(bei Fax-Ubermittlung unbedingt ausfiillen)

Weitere erkrankte/krankheitsverdéachtige Personen, Ausscheider:

ame: Vorname: L] Ménnlich Geburtsdatum:
[ Weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
StralRe und Hausnummer PLZ Wohnort
Name/Vorname d. Eltern: Telefon:
ame: Vorname: L] Méannlich Geburtsdatum:
[ Weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
Strale und Hausnummer PLZ Wohnort
Name/Vorname d. Eltern: Telefon:
ame: Vorname: L] Ménnlich Geburtsdatum:
[ Weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
StralRe und Hausnummer PLZ Wohnort
Name/Vorname d. Eltern: Telefon:
ame: Vorname: L] Mannlich Geburtsdatum:
[ Weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
StralRe und Hausnummer PLZ Wohnort
Name/Vorname d. Eltern: Telefon:
Name: Vorname: L] Mannlich Geburtsdatum:
] Weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
Strale und Hausnummer PLZ Wohnort
Name/Vorname d. Eltern: Telefon:
ame: Vorname: L] Mannlich Geburtsdatum:
[ Weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
StralRe und Hausnummer PLZ Wohnort
Name/Vorname d. Eltern: Telefon:
ame: Vorname: L] Mannlich Geburtsdatum:
[ Weiblich Tag Monat  Jahr
Hauptwohnsitz:
Strale und Hausnummer PLZ Wohnort
Name/Vorname d. Eltern: Telefon:

Seite 2 von 2




	Meldeformular_§ 34_RLP_JUST
	Meldeformular_34_RLP_JUST_270721
	Meldeformular_34_RLP_JUST
	Meldebogen34IfSG-E-Mail-St-neu


	Name_der_Einrichtung: 
	Straße und Hausnummer: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Meldender: 
	Telefonnummer: 
	Datum: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: 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
	Kontrollkästchen34: Off
	Kontrollkästchen35: Off
	Kontrollkästchen36: Off
	Kontrollkästchen37: Off
	Kontrollkästchen38: Off
	Kontrollkästchen39: Off
	Kontrollkästchen40: Off
	Kontrollkästchen41: Off
	Kontrollkästchen42: Off
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen44: Off
	Kontrollkästchen45: Off
	Kontrollkästchen46: Off
	Kontrollkästchen47: Off
	Kontrollkästchen48: Off
	Kontrollkästchen49: Off
	Kontrollkästchen50: Off
	Kontrollkästchen51: Off
	Kontrollkästchen52: Off
	Kontrollkästchen53: Off
	Kontrollkästchen54: Off
	Kontrollkästchen55: Off
	bekannt: 
	Kontrollkästchen56: Off
	Name: 
	Vorname: 
	Männlich: Off
	Weiblich: Off
	GebDatum: 
	Hauptwohnsitz: 
	PLZ_Erkrankte_Person: 
	Wohnort_Erkrankte_Person: 
	Name_Eltern: 
	Telefon_Eltern: 
	bei FaxÜbermittlung unbedingt ausfüllen: 
	Text3: 
	Text10: 
	Männlich_2: Off
	TextG5: 
	Weiblich_2: Off
	Straße und Hausnummer_3: 
	PLZ_3: 
	TextW6: 
	NameVorname d Eltern_2: 
	Telefon_2: 
	Text4: 
	Text11: 
	Männlich_3: Off
	TextG4: 
	Weiblich_3: Off
	Straße und Hausnummer_4: 
	PLZ_4: 
	Text61: 
	NameVorname d Eltern_3: 
	Telefon_3: 
	Text5: 
	Text12: 
	Männlich_4: Off
	TextG3: 
	Weiblich_4: Off
	Straße und Hausnummer_5: 
	PLZ_5: 
	Text62: 
	NameVorname d Eltern_4: 
	Telefon_4: 
	Text6: 
	Text13: 
	Männlich_5: Off
	Weiblich_5: Off
	TextG2: 
	Straße und Hausnummer_6: 
	PLZ_6: 
	Text63: 
	NameVorname d Eltern_5: 
	Telefon_5: 
	Text7: 
	Text14: 
	Männlich_6: Off
	TextG1: 
	Weiblich_6: Off
	Straße und Hausnummer_7: 
	PLZ_7: 
	Text64: 
	NameVorname d Eltern_6: 
	Telefon_6: 
	Text8: 
	Text15: 
	Männlich_7: Off
	TextG0: 
	Weiblich_7: Off
	Straße und Hausnummer_8: 
	PLZ_8: 
	Text65: 
	NameVorname d Eltern_7: 
	Telefon_7: 
	Text9: 
	Text16: 
	Männlich_8: Off
	TextG6: 
	Weiblich_8: Off
	Straße und Hausnummer_9: 
	PLZ_9: 
	Text66: 
	NameVorname d Eltern_8: 
	Telefon_8: 


