                                                                                                                       vertraulich


Meldung nach § 9 IfSG

zuständiges Gesundheitsamt :..........................................................

                                           Fax:..........................................................

meldende Einrichtung: Name      :

                                        Anschrift :
                                        Telefon    :
                                        Fax           :

___________________________________________________________________________


Krankheitsverdacht             auf: ________________________   


Erkrankung                           an : ________________________    

Tod                                          aufgrund:___________________    

	Name, Vorname des 

Krankheitsverdächtigen, Erkrankten, Verstorbenen
	

	Geschlecht
	

	Tag, Monat, Jahr der Geburt
	

	Tag der Erkrankung, Diagnose oder Tod
	

	wahrscheinliche Infektionsquelle oder -ort


	

	Hausarzt / Anschrift und Telefonnummer


	

	derzeitiger Aufenthaltsort


	


__________________________                 _____________________

Name und Funktion des Meldenden                                  Unterschrift

(Arbeitskreis Hygiene                      05.01.2004                8.1.2. Muster Meldeformular

in Alten- und Pflegeheimen                                                 Alten- und Pflegecentrum Flintbek

in Schleswig-Holstein                                                          Tel/Fax 04347/900763


