Meldebogen

gem. § 34 Abs. 6 Satze 1 und 2 IfSG
(Stand 12/23)

Landrats
Biberach

amt

Name der Einrichtung:

Stempel

Adresse:

Telefon:

Name des Meldenden:

Datum/Unterschrift:

Erkrankt bzw. verdachtigt auf eine Erkrankung ist:

Geb.-

Datum Adresse

Name, Vorname

Telefon

Biagnose
arztlich
bestétigt?

gemeldet|
am:

Folgende Krankheit bzw. Krankheitsverdacht wird gemeldet:

Emi’;i’itgg';i';‘:sg?gz;e”ﬂeChte ?aﬁ%;fuc:; ?i?bt”,i?nizrf am O bakterielle Ruhr (Shigellose)

[ Cholera O Diphterie O Durchfall durch EHEC-Bakterien
O Hamorrhagisches Fieber O Hepatitis A/E O Hirnhautentziindung (Meningitis)
O Keuchhusten O Kinderlahmung (Poliomyelitis) O Kopflausbefall

O Kratze (Scabies) O Lungentuberkulose 0O Masern

O Mumps O Pest O Scharlach

O Typhus O Windpocken O Covid 19 (Corona)

O Auftreten von zwei oder mehr gleichartigen, schwerwiegenden Erkrankungen, wenn als deren Ursache

Krankheitserreger anzunehmen sind.

Art der Erkrankung:

Bereits durchgefiihrte MalRnahmen:

I:] Elterninfo (mit Riickantwort bei [0 DesinfektionsmaRnahmen O Wiederzulassung nach Erkrankung
Lausen) bekannt?

Landratsamt Telefon: 07351 / 526151

Kreisgesundheitsamt
Rollinstralte 15
88400 Biberach
www.biberach.de

Fax: 07351 / 525352

kreisgesundheitsamt@biberach.de



mailto:kreisgesundheitsamt@biberach.de
http://www.biberach.de/

	gem. § 34 Abs. 6 Sätze 1 und 2 lfSG

	Name der Einrichtung: 
	Adresse: 
	Telefon: 
	Name des Meldenden: 
	DatumUnterschrift: 
	Stempel: 
	Name VornameRow1: 
	AdresseRow1: 
	TelefonRow1: 
	Name VornameRow2: 
	AdresseRow2: 
	TelefonRow2: 
	Name VornameRow3: 
	AdresseRow3: 
	TelefonRow3: 
	Art der Erkrankung: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Datum4_af_date: 
	Datum5_af_date: 
	Datum6_af_date: 
	Datum7_af_date: 
	Datum8_af_date: 
	Datum9_af_date: 
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off


