
 
 

Krankenhaus-Meldung  

 
Häufung akuter infektiöser Gastroenteritis 

oder mikrobiell bedingter Lebensmittelvergiftung  

§ 6 (1) IfSG 

Patienten od. Personal 

NUR NEUERKRANKUNGEN 

Lfd.
Nr. Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift (PLZ, Ort, Str., Nr., Tel.) erkrankt 

am 

Symptome 

Durchfall Erbrechen 
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…………………… …………………………………….......................... 
Datum Unterschrift der meldenden Person 

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

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

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


