Bitte nutzen Sie zur sicheren Ubermittlung das virtuelle Postfach:

Stand: Juni 2026

Sie finden den Zugang auch auf unserer Homepage.

Meldung EINZELERKRANKUNG nach 834 IfSG
durch Einrichtung nach 833 IfSG

Kreisgesundheitsamt
Karlstral3e 99
72766 Reutlingen

Virtuelles Postfach:
https://kreis-reutlingen.ftapi.com/submit/ifsg
Fax: (07121) 480-18018

Telefon: (07121) 480-43099

Angaben zur erkrankten Person:

Name, Vorname

Einrichtung:
Name und Anschrift Einrichtung

Name und Tel.Nr. Ansprechpartner(in)

O weiblich
O mannlich

Geburtsdatum

Adresse (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

E-Mail
O Erkrankung / [ Verdacht (vitte ankreuzen)

Telefonnummer

Erkrankungsbeginn:

Symptome:

[0 Magen-Darm-Infekt (bei Kindern unter 6 Jahren)

Cholera

Diphterie

EHEC - Enteritis

Virusbedingtes hadmorrhagisches Fieber
Haemophilus influenzae Typ b-Meningitis
Impetigo contagiosa (ansteckende Borkenflechte)
Keuchhusten

ansteckungsfahige Lungentuberkulose
Masern

Meningokokken-Infektion

Mumps

OO0O0OO00O00000a0
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durch Orthopockenviren verursachte
Krankheiten

Paratyphus

Pest

Poliomyelitis

Roteln

Scharlach/ Streptokokkeninfektion
Shigellose

Skabies (Kratze)
Typhus abdominalis
Hepatitis A oder E
Windpocken
Kopflause

zusatzlicher Hinweis:

O Die betroffene Person bleibt wegen ihrer Erkrankung (gemaf § 34 IfSG) zu Hause.

O Die betroffene Person wird mit Antibiotika behandelt.

O Der gemeldete Fall gehort zu einer Haufung von weiteren gleichartigen Erkrankungen innerhalb

der letzten 7 Tage.

O Ein Aushang ist erfolgt.

Datum

Unterschrift der meldenden Person



https://kreis-reutlingen.ftapi.com/submit/ifsg
https://www.kreis-reutlingen.de/Landratsamt/Organisationseinheiten/Gesundheitsamt/Gesundheitsschutz/Infektionskrankheiten
https://kreis-reutlingen.ftapi.com/submit/ifsg
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