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LANDRATSAMT MAIN-SPESSART MAIN?-;_W
Gesundheitsamt SPESSART

Benachrichtigung gem. 8 34 (6) IfSG fur Gemeinschaftseinrichtungen
— vertrauliche Personensache —

Datum:

Erkrankung:
[l Choleray [l Diphtheriet [ EHEC-Enteritis O
[] Virusbedingtes hamorrhagisches [ ] Meningitis durch [] Impetigo contagiosa

Fieber (z.B. Hanta- / Dengue-Virus, Gelbfieber) () Haemophilus influenzae Typ b AN (Borkenflechte)

euchhusten (Pertussis ause (Pediculus ungentuberkulose

[] Keuchh P i [ ] Lause (Pedicul O] L berkulose O
[] Masern AD ] Meningokokken-Infektion A O ] Mumps O
[] Orthopockenviren-Krankheiten [] Paratyphuso [] Pesta

(z.B. Affenpocken / MPXV, Kuhpocken)
[] Poliomyelitis (Kinderlahmung) [ ] Rételnan [ ] scharlach/ Strept. pyogenes-Infektion
[] Shigellose (Ruhr) [[] Skabies (Kratze) [] Thyphuso
[] Virushepatitis A/E [] Windpocken AN [] akute Gastroenteritis

bei Kindern unter 6 Jahren
Wichtig: Insbesondere bei den mit A gekennzeichneten Erkrankungen benétigt das Gesundheitsamt vollstéandige Angaben!
Nur Gber mit ©y gekennzeichnete Erkrankungen in der Wohngemeinschaft muss das Gesundheitsamt informiert werden (§ 34 (3) IfSG)
Erreger (Betrifft nur Ausscheider (§ 34 (2) IfSG)):
[] Vibrio cholerae O 1 und O 139 [] Corynebacterium spp., Toxin bildend [ | Salmonella Typhi
[] Salmonella Paratyphi [] Shigella sp. [[] EHEC (enterohdmorrhagische E. coli)

Es handelt sich um:
[] Arztliche Diagnose [] Verdachtsfall [ ] Erkrankung in der Wohngemeinschaft(®)[_]Ausscheider

[] Zzwei oder mehr gleichartige schwerwiegende Erkrankungen (z.B. schwerer Brechdurchfall) bei denen
Krankheitserreger (z.B. Rota- oder Noroviren) als Ursache anzunehmen sind:

Meldende Einrichtung gem. 8§ 33 IfSG (Krippe, KiTa, Hort, Schule, etc.)

Meldende Person

Name & Anschrift der Einrichtung (ggf. Stempel) Telefonische Erreichbarkeit

Betroffene Person

ol ]e[]%[]
Name, Vorname Geburtsdatum Geschlecht
Stral3e, Hausnummer PLZ, Ort Telefon
Erkrankung am: Besuch der Einrichtung bis:
[] krank zu Hause [ ] in der Einrichtung betreut in Gruppe / Klasse:
[ ] im Krankenhaus behandelt [ ] in der Einrichtung tétig
[[] sonstiges:

z.B. bereits erfolgte Behandlung / Wiederzulassung

[] Weitere betroffene Personen sind auf einem weiteren Blatt / in einer Liste aufgefiihrt und beigefiigt.
[] Ein Aushang / eine Mitteilung ist erfolgt / wurde veranlasst.

[ ] Wir bitten um Riickruf des Gesundheitsamtes.

Bitte zuricksenden an das Landratsamt Main-Spessart
- Gesundheitsamt Karlstadt -

Verschlusselte Ubermittlung: E-Mail: Fax:
Upload via ShareFile gesundheitsamt@Iramsp.de 09353/ 793-7600

Stand: 10.10.23 (Erstellt: M.R., S.Z. / Freigegeben: S.L., C.R.)


mailto:gesundheitsamt@lramsp.de
https://lramsp.sharefile.eu/r-rcceff05856a84a36bec52670b9bbcdd4
Lange Stefanie
Hervorheben


Fortsetzung Benachrichtigung gem. 8 34 (6) IfSG

Meldende Einrichtung: Datum:
Betroffene Person

s]ellw ]
Name, Vorname Geburtsdatum Geschlecht
StralRe, Hausnummer PLZ, Ort Telefon

Erkrankung am:

[ ] krank zu Hause
[ ]im Krankenhaus behandelt

[] sonstiges:

Besuch der Einrichtung bis:
[ ] in der Einrichtung betreut
[_]in der Einrichtung tétig

in Gruppe / Klasse:

z.B. bereits erfolgte Behandlung / Wiederzulassung

Betroffene Person

o e ¥
Name, Vorname Geburtsdatum Geschlecht
StralRe, Hausnummer PLZ, Ort Telefon

Erkrankung am:

[ ] krank zu Hause
[] im Krankenhaus behandelt

[] sonstiges:

Besuch der Einrichtung bis:

[ ] in der Einrichtung betreut
[ ] in der Einrichtung tatig

in Gruppe / Klasse:

z.B. bereits erfolgte Behandlung / Wiederzulassung

Betroffene Person

ol ellwl]
Name, Vorname Geburtsdatum Geschlecht
StralRe, Hausnummer PLZ, Ort Telefon

Erkrankung am:

(] krank zu Hause
L im Krankenhaus behandelt

U] sonstiges:

Besuch der Einrichtung bis:

[ ] in der Einrichtung betreut
[ in der Einrichtung tatig

in Gruppe / Klasse:

z.B. bereits erfolgte Behandlung / Wiederzulassung

Betroffene Person

ol ellwl]
Name, Vorname Geburtsdatum Geschlecht
StralRe, Hausnummer PLZ, Ort Telefon

Erkrankung am:

[ ] krank zu Hause
[ ] im Krankenhaus behandelt

[ ] sonstiges:

Besuch der Einrichtung bis:

[ in der Einrichtung betreut
[ 1 in der Einrichtung tatig

in Gruppe / Klasse:

z.B. bereits erfolgte Behandlung / Wiederzulassung

Bitte zuricksenden an das Landratsamt Main-Spessart
- Gesundheitsamt Karlstadt -

Verschlusselte Ubermittlung: E-Mail: Fax:
Upload via ShareFile gesundheitsamt@Iramsp.de 09353/ 793-7600

Stand: 10.10.23 (Erstellt: M.R., S.Z. / Freigegeben: S.L., C.R.)
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