
 
M   eldeformular Coronavirus

gem. §§ 6, 8 , 9 IfSG     

-  Vertraulich - 
 

Verdachtsfall 

 

bestätigter Fall 

 

Laboruntersuchung wurde beauftragt 

 

verstorben am 

 

Patient/in (Name, Vorname, Adresse): Geschlecht: weibl. männl. 

g e b .  a m :  

Telefon 1): 

 

Main-Kinzig-Kreis 

Gesundheitsamt 

Hygiene und Umweltmedizin 

Barbarossastraße 24 

63571 Gelnhausen 

 

Fax: 06051/85-911677 

 

D e r  P a t i e n t  h a t  s i c h  i n  f o l g e n d e m  R i s i k o g e b i e t  a u f g e h a l t e n :  

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

( g e m .  h t t p s : / / w w w . r k i . d e / D E / C o n t e n t / I n f A Z / N / N e u a r t i g e s _ C o r o n a v i r u s / R i s i k o g e b i e t e . h t m l )  

 

 

 

D e r  P a t i e n t  h a t t e  K o n t a k t  m i t  e i n e m  b e s t ä t i g t e n  C o r o n a - V i r u s - E r k r a n k t e n :  

 

        

 

Bemerkung: 

 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Epidemiologische Situation 

 Patient/in ist im medizinischen Bereich tätig 

 Patient/in ist im Lebensmittelbereich tätig, nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 IfSG) 

 Patient/in ist in Gemeinschaftseinrichtung tätig, z.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonst. Massenunterkünfte (§§ 34 und 36 Abs. 1 IfSG) 

 Patient/in wird betreut in Gemeinschaftseinrichtung für Kinder oder Jugendliche, z.B. Schule, Kinderkrippe (§ 33 IfSG) 

 Patient/in ist in Krankenhaus / stationärer Pflegeeinrichtung seit:  ......................................... Name/Ort der Einrichtung:.............................................................................   

 Sonstiger derzeitiger Aufenthaltsort, falls abweichend von Anschrift:  ...........................................................................................................................................................   

 Wahrscheinlicher Infektionsort, falls abweichend von Aufenthaltsort (Landkreis / Kreisfreie Stadt; Land, falls Ausland):.  ..........................................................................   

 .....................................................................................................................................................  von:  ................................. bis: ..................................................................   

 Teil einer Erkrankungshäufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird) 

Ausbruchsort, vermutete Exposition, etc.: .......................................................................................................................................................................................................   

 Es wurde ein Labor / eine Untersuchungsstelle mit der Erregerdiagnostik beauftragt2) 

Name/Ort des Labors:  .............................................................................................................................  Probenentnahme am: ..................................................................   

 

 
 
 unverzüglich zu melden an:      Erkrankungsdatum3):  Meldende Person 

(Ärztin/Arzt, Praxis, Krankenhaus, Adresse, Telefonnummer):  Adresse des zuständigen Gesundheitsamtes:  
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Diagnosedatum3): 
 

Datum der Meldung: 
 

        

 

 

 

      
 

Alle aktuellen Informationen zum Coronavirus sind unter folgenden Links zu finden: 
 
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/nCoV_node.html 
 


	Text1: 
	3: 
	4: 
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: 
	10: 
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	22: 
	23: 
	25: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	32: 
	33: Off
	34: 
	35: 
	36: Off
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	Text2: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	1111: Off
	1112: Off
	1113: Off
	1114: Off
	1115: Off
	1116: Off
	1117: Off
	1118: Off


