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Mitteilung einer meldepflichtigen Krankheit gemäß § 34 Infektionsschutzgesetz in einer Pflegeeinrichtung*

*(Kindergarten und -tagesstätten, Schulen, Pflegeeinrichtungen, Heime, u.a.)
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Bei   _______________________________________

______________________

Name, Vorname







geb. am

___________________________________________________________________________________
Wohnort, Straße, Haus- Nr., ggf. Telefon- Nr.(Erziehungsberechtigten)

wurde folgende  ( Erkrankung mitgeteilt  ( Erkrankungsverdacht geäußert 

durch _____________________________________________________  (z.B. Eltern, Arzt)  
_______________________________
_________________________________

Behandelnder Arzt


             letzter Tag in der Einrichtung

Häufige meldepflichte Infektionskrankheiten

 FORMCHECKBOX 
  Enteritis*(Durchfall/Erbrechen)
  FORMCHECKBOX 
  Keuchhusten    

        FORMCHECKBOX 
  Lungen-Tuberkulose, offen   

 FORMCHECKBOX 
  Masern    


  FORMCHECKBOX 
  Meningokokken-Meningitis       FORMCHECKBOX 
  Mumps

 FORMCHECKBOX 
  Polio - Kinderlähmung  
  FORMCHECKBOX 
  Krätze


        FORMCHECKBOX 
  Scharlach-/Strept.- Infektion

 FORMCHECKBOX 
  Virushepatitis A und E   
  FORMCHECKBOX 
  Varizellen – Windpocken
        FORMCHECKBOX 
  Verlausung – Kopflausbefall
 FORMCHECKBOX 
  Covid-19
 FORMCHECKBOX 
  2 oder mehrere Fälle einer Infektionskrankheit ______________________________________ 
*Treten zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auf, bei denen eine Krankheitsverbreitung wahrscheinlich ist 
  oder vermutet wird und die in einem zeitlichen und räumlichen Zusammenhang stehen, ist dies mitzuteilen
  (u.a. Durchfälle, Hand-Fuß-Mundkrankheit, Ringelröteln)
Weitere meldepflichtige Erkrankungen
Cholera, Diphterie, EHEC-Enteritis (spez. Durchfallform), virales hämorrhagisches Fieber, Haemophilus-B-Meningitis, Impetigo contagiosa – Borkenflechte, Paratyphus, Pest, Shigellose – Ruhr, Röteln, Typhus   
Folgende/ Sonstige _______________________________________________________________
In der Wohngemeinschaft besteht bei einer anderen Person folgender   FORMCHECKBOX 
 Verdacht bzw.
 FORMCHECKBOX 
 Erkrankung einer meldepflichtigen Krankheit: _________________________________________ _______________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Diese Meldung erfolgt zur Kenntnisnahme

 FORMCHECKBOX 
 Es wird um Rückruf gebeten

____________________________

_____________________________________

Ort, Datum





Name und Unterschrift der meldenden Person

Vertraulich:





Kreis Kleve


Fachbereich Gesundheit


Abteilung Gesundheitsangelegenheiten


Nassauerallee 15- 23


47533 Kleve





02821 85 311		02821 85 530


Telefon			Telefax





Meldende Einrichtung























_______________________________


Leiter/ Leiterin der Einrichtung


_______________________________


Telefon			Datum
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