LANDRATSAMT Kontakt:

Albrechtstrale 75
BODENSEEKRE'S 88045 Friedrichshafen
Tel.: 07541 204-5841
: Fax: 07541 204-8806
Gesundheitsamt gesundheitsschutz@bodenseekreis.de

MELDUNG
an das Gesundheitsamt gemaR § 34 Abs. 6 Satze 1 und 2 IfSG

Name der Einrichtung:
Adresse:
Telefon:

Unterschrift:

Erkrankte(r) bzw. Krankheitsverdéachtige(r)
(bei gleicher Erkrankung kénnen mehrere Personen auf einem Bogen gemeldet werden):

Name, Vorname geb. Adresse Telefon arztl. gemeldet = Gruppe/
bestdtigt am Klasse

Wir haben Kenntnis erhalten von folgender Krankheit bzw. von dem Krankheitsverdacht bei
O dem Kind/Jugendlichen O dem/r Mitarbeiter/in [ deren Wohngemeinschaft

Erkrankung/Verdacht von Krankheiten, die in Einzelfdllen schwer und kompliziert verlaufen kénnen:
O Keuchhusten O rételn

[ Scharlach [ Bakterielle Ruhr (Shigellose)

[ windpocken [ Ansteckende Borkenflechte (Impetigo contagiosa)
[ Kratze (Scabies) O Hirnhautentziindung (Meningitis)

O Mumps O Hepatitis A/E

0 Masern O verdacht auf Covid-19

[0 ansteckende Magen-Darm-Erkrankung (nur bei Kindern unter 6 Jahren)
O Kopflausbefall

Welche Merkblatter wurden in den Klassen ausgeteilt?

O Empfehlung bei Kopflausen O Erklarung der Sorgeberechtigten

Erkrankung/Verdacht von Krankheiten, die durch geringe Erregermengen verursacht werden,
aber selten sind:

O Diphtherie O pest

O Lungentuberkulose [ purchfall durch EHEC-Bakterien
O Hamorrhagisches Fieber O Kinderldhmung (Poliomyelitis)
[ cholera O Typhus, Paratyphus

Bitte senden Sie uns Ihre Meldung per Fax an die Nr. 07541 204-8806. Fiir Riickfragen stehen wir gerne zur Verfiigung.
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