Erhebungsbogen fiir Hepatitis B bzw. C
Erhebung in Erganzung zum Meldeformular fir meldepflichtige Krankheiten gemaR §§6, 8,9 IFSG (Arztmeldebogen) und dem Labor-
Meldeformular zum Nachweis von Krankheitserregern gemaf §§7, 8,9 IFSG.

[IHepatitis B [JHepatitis C
Patient/in:
NaME: e reiereerreeseesesssssssesensaees VOrNAME:.urereeresrereesersreessersansaeens [OMannlich Geburtsdatum: |_|_|/I_|_I/1_]_I_|_|
Clweiblich Tag/ Monat/ Jahr
Geburtsland: ..o e StaatsangehorigKeit: .....covuerueveereecreecre e

Jahr der Einreise: ...
Impfstatus: .............

Tag der Infektioni.......ccovvverecceinenererrenen

Ist bei dem Patienten eine chronische Hepatitis bekannt? [CINein

Infektionsweg/Infektionsrisiko

Exposition innerhalb der letzten 6 Monate vor Auftreten der ersten klinischen Symptome (Mehrfachantworten maoglich)

[Ja, wenn ja, dann nicht Gibermittlungspflichtig i.S.d. IFSG

iv Drogengebrauch: [ONein  [Ja [nicht ermittelbar
ist zusatzlich zur Hepatitis eine sexuell Ubertragbare Krankheit aufgetreten: [ONein  [Ja [nicht ermittelbar
Heterosexueller Geschlechtsverkehr: ONein  [la Onicht ermittelbar
Homosexueller Geschlechtsverkehr: CNein Ola Unicht ermittelbar
Geschlechtsverkehr mit wechselnden Partnern (> Partner in 6 Monaten): [ONein  [la [Inicht ermittelbar
Geschlechtsverkehr mit Personen, die Virustrager fir dieselbe Hepatitis (B bzw. C) ist: CINein Ca [nicht ermittelbar
Geschlechtsverkehr im Ausland CNein Ola Unicht ermittelbar
Wenn ja welches: Land1: Land2:
Wohngemeinschaft mit Person, die Virustrager furr dieselbe Hepatitis (B bzw. C) ist: [ONein  [Ja [nicht ermittelbar
Wenn Patientenalter < 3 Jahre, ist die Mutter Virustrager fur dieselbe Hepatitis (B bzw. C): [INein Ja [nicht ermittelbar
Kontakt zu Patienten | Patientenmaterial (z.B. im Labor oder Krankenhaus): CINein Ca [nicht ermittelbar
Ohrlochstechen: CNein  [la Unicht ermittelbar
WENN ja, WO: ..o 111121 2]

Land, falls Ausland Ort PLZ (erste 3 Ziffern) Name der Einrichtung
Piercing: [ONein  [Ja [nicht ermittelbar
WENN jJa, WO oereeeereerecincesie e sreeneenees [

Land, falls Ausland Ort PLZ (erste 3 Ziffern) Name der Einrichtung

Tatowierung:

[ONein  [la

[nicht ermittelbar

Wenn ja, wo: .... . [

Land, falls Ausland Ort PLZ (erste 3 Ziffern) Name der Einrichtung
Akupunktur: [ONein  [Ja nicht ermittelbar
WENN Ja, WO: ovreeeeereereerscisie e seeeneenees [

Land, falls Ausland Ort PLZ (erste 3 Ziffern) Name der Einrichtung

Injektion (subkutan, intramuskuldr, intravends):

WENN ja, WO: ..o s
Land, falls Ausland Ort

o
PLZ (erste 3 Ziffern)

[ONein  [la

[nicht ermittelbar

Name der Einrichtung

Nadelstich durch eine mit Blut kontaminierte Nadel:

WENN ja, WO: ..o
Land, falls Ausland Ort

o
PLZ (erste 3 Ziffern)

[ONein  [Ja

nicht ermittelbar

Name der Einrichtung

Stationarer Aufenthalt in Krankenhaus oder einer anderen Pflegeeinrichtung:

OONein  [Ja

[nicht ermittelbar

Wenn ja, wo: ... . 0 o o

Land, falls Ausland Ort PLZ (erste 3 Ziffern) Name der Einrichtung
Zahnirztlicher Eingriff: [ONein  [Ja [nicht ermittelbar
Wenn ja, wo: ... . e

Land, falls Ausland Ort PLZ (erste 3 Ziffern) Name der Einrichtung
Operativer oder invasiv-diagnostischer Eingriff (auer zahnarztlicher Eingriff): OONein  [Ja [nicht ermittelbar
WENN ja, WO: et 1_1_1_1Z1_]

Land, falls Ausland Ort PLZ (erste 3 Ziffern) Name der Einrichtung
Bluttransfusion o.a. Blutprodukte [ONein  [la [Inicht ermittelbar
WENN A, WO oererverrerierncis e senseeenees [

Land, falls Ausland Ort PLZ (erste 3 Ziffern) Name der Einrichtung

Dialysebehandlung

OONein  [Ja

[nicht ermittelbar




Wenn ja, WO: ...
Land, falls Ausland

Ort

o
PLZ (erste 3 Ziffern)

Name der Einrichtung

Organtransplantation

Wenn ja, wo: .
Land, falls Ausland

Ort

O
PLZ (erste 3 Ziffern)

OONein  [Ja

[nicht ermittelbar

Name der Einrichtung



