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Krankenhaus-Meldung

Häufung akuter infektiöser Gastroenteritis
oder mikrobiell bedingter Lebensmittelvergiftung
§ 6 (1) IfSG
Patienten od. Personal
NUR NEUERKRANKUNGEN
	
Lfd.Nr., Name, Vorname, Adresse, ggf. Tel.
	
Geburts-datum
	
Erkran-kungs-datum
	Labordiagnose
z.B:
Norovirus pos.-oder: „steht aus“ oder. „keine“
	Zutreffendes bitte ankreuzen

	
	
	
	
	Durch-fall
	Er-brechen
	sonstige Symptome 
	

	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	


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