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Mitteilung uiber eine meldepflichtige Krankheit in
Gemeinschaftseinrichtungen gemaR § 34 Infektionsschutzgesetz

Vertraulich! Meldende Einrichtung
Landkreis Rostock o
Gesundheitsamt Giistrow Name der Einrichtung

Am Wall 3-5

18273 Giist
ustrow Anschrift

infektionsschutz@lkros.de

Leiter/-in der Einrichtung

Telefon Fax
03843-755-53220 03843-755-53804
03843-755-53221 Telefon Datum

03843-755-53243

Bei

Name, Vorname geb. am

Anschrift Telefon

Soweit abweichend: Name, Adresse und Telefonnr. des Erziehungsberechtigten

Besuch der Einrichtung bis zum:

[festgestellt
wurde folgende Krankheit am [der Verdacht geauBert
durch
(z.B Kinderarzt)

LICholera* CIMumps
CIMeningokokken-Infektion LKopflausbefall
UDiphtherie* [IRoteln
Ul Enteritis d. enterohdmoragischen E.coli* CIPolymyelitis
Clvirusbedingtes hamroragisches Fieber [IScabies (Kratze)
[1Haemophilus influenza Typ b-Meningitits [IScharlach, sonstige Steptococcus pyog. Infektion
Ulimpetigo contagiosa (anst. Borkenflechte) UIShigellose (Ruhr)*
[IKeuchhusten LTyphus abdominalis*, Paratyphus*
UInfektiose Gastroenteritis, Alter bis 6 Jahre [JVirushepatitis A und E
[IMasern COWindpocken

12 oder mehr Falle einer (evtl. unklaren) Infektion

Sollten mehrere Personen zeitgleich von derselben Krankheit betroffen sein, fiillen Sie dieses
Formular nur fur den ersten Fall aus und geben die tibrigen Namen auf einem Extrabogen an.

O Diese Meldung erfolgt ausschlieRlich pflichtgemafl zur Kenntnisnahme
[J Es wird um Ruckruf des Gesundheitsamtes gebeten unter der Tel.-Nr.

Datum Name, Unterschrift der meldenden Person

Stand: 03/2024
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Erlauterungen zum Meldeformular geman § 34 des
Infektionsschutzgesetzes

Bei den unterstrichenen Krankheiten handelt es sich um solche, die bereits durch den
behandelnden Arzt oder das Untersuchungslabor an uns gemeldet werden missen. In den
meisten Fallen werden Sie Uber eine solche Krankheit eher durch das Amt fir Gesundheit
oder den behandelnden Arzt informiert werden.

Dennoch: Verzichten Sie auf |hre zusatzliche Mitteilung nur nach Rulcksprache mit dem
Amt fur Gesundheit! Es geht hier um Uberwiegend schwere Infektionen, deren Auftreten
unbedingt erkannt werden muss.

Bei den mit * gekennzeichneten Krankheiten besteht Ihre Meldepflicht auch dann, wenn
ohne Krankheitszeichen nur die Erreger ausgeschieden werden. Dies ist oft nach
Uberstandener Erkrankung der Fall, wenn die Erreger z. B. noch eine Zeit im Stuhl
nachweisbar sind. Meist ist auch hier der Sachverhalt dem Gesundheitsamt durch Labor
oder Arzt bereits bekannt.

Bei Auftreten der kursiv gekennzeichneten Krankheiten in einer hauslichen Gemeinschaft
dirfen alle (Familien-) Mitglieder eine Gemeinschaftseinrichtung erst nach Rlcksprache mit
dem Amt fur Gesundheit bzw. dem behandelnden Arzt besuchen.

Sie kdénnen sich in den meisten Féllen auf die Mitteilung beschranken.
Eventuell erforderliche MaBnahmen wird das Amt fiir Gesundheit in Absprache mit
Ihnen und dem jeweils behandelnden Arzt/ Arztin veranlassen.

Eine ausfihrliche Beschreibung der Krankheiten wie auch der relevanten Abschnitte des
Infektionsschutzgesetzes sollte in Ihrer Einrichtung als Broschiire zur Einsicht vorliegen.
Fir Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfliigung!

Gesundheitsamt

Stand: 03/2024
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