
 
 

Pflegeeinrichtung, Heim, ähnliche Einrichtung 
 

Meldung nach § 6 (1) IfSG:   
2 oder mehr gleichartige Erkrankungen   

 
(Neuerkrankungen  

bei Bewohnern und Personal) 
 

 

Lfd.
Nr. 

 

Name, Vorname 

 

Geburts-
datum 

 

Erkran-
kungs-
datum 

Labordiagnose 
z.B: 

Noro,Influenza-
oder: „steht aus“ 
oder. „keine“ 

Zutreffendes bitte ankreuzen 

Durch
-fall 

Er-
brechen 

Fieber Atem-
wegs-
symp-
tome 

Andere Kranken-
haus 

wann 

ver-
storben 

wann 

  

 

          

  

 

          

  

 

          

  

 

          

  

 

          

  

 

          

 
  
…………………… …………………………………….......................... 
Datum Unterschrift der meldenden Person 

Landratsamt Reutlingen 
Kreisgesundheitsamt 
St.-Wolfgang-Str. 13 
72764 Reutlingen 
 

Tel.: (07121) 480-4399 
Fax: (07121) 480-1818 

Einrichtung  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
……………………………………….......
Ansprechpartner (Name, Tel. -Nr.) 


