Meldung von Magen-Darm-Erkrankungen (IfSG §8 und §34)

r ?
Landkreis ]

Tabingen
_

Name der Einrichtung: Stempel der Einrichtung:
Meldedatum:
Meldende Person:
Telefon Nr:
Erkrankte/r: Symptome Erkrankungs- | Wohnbereich Letzter
Angaben zur Person datum Gruppe / Klasse | Besuchstag
Name/ O Durchfall LIFieber |von:
Vorname [] Erbrechen  []Ubelkeit :
Bauchkrampfe bis:
Geb.datum: sonstiges:
Strale, Hausnr:\ \ ‘ ‘ :
PLZ.] Ort] \
Name/ L Durchfall LIFieber |von:
Vorname: O Erbrechen [Ubelkeit || |
[] Bauchkrampfe bis:
Geb.datum sonstiges:
StraRe, Hausnr| | ‘ :
PLZ. Ort] \
Durchfall Fieber |von:
\,\/lgrmngine: Erbrechen Upbelkeit | [ |
[] Bauchkrampfe bis:
Geb.datum: sonstiges:
Strale. Hauﬂ | ‘ ]
PLZ.] Ort: \
[] Durchfall Fieber |von:
\,\/lgrmngine: Erbrechen Ubelkeit | [ ]
Bauchkrampfe bis:
Geb.datum: sonstiges:
Strale, Hausnr:H \ ‘ :
PLZ.] ort:
Durchfall [JFieber |von:
’:l/irr?g/m o Erbrechen [JUbelkeit || |
’ [ Bauchkrampfe bis:
Geb.datum: sonstiges:
Strale, Hausnr:\ \ ‘ |:|
PLZ.] ort] |
Falls Mitarbeiter erkrankt sind, benétigen wir folgende Angaben:
Erkrankte/r: Symptome Erkrankungs- |Im Bereich Letzter
Angaben zur Person datum Besuchstag
Durchfall Fieber von: Pflege
amel Erbrechen dUbelkeit || ]| Clkiche
: [ Bauchkrampfe bis: [ padagog.
Geb.datum: sonstiges: Personal
Strale, Hausnr:\ \ ‘ :
PLZ.] ort] |
Name/ Durchfall E]Eieber von: [JPflege
Vorname: Erbrechen [JUbelkeit || || [JKiiche
) [ Bauchkrampfe bis: padagog.
Geb.datum: sonstiges: Personal
StraRe, Hausnr:‘ ‘ ‘ :
PLZ  |ort] |

Bitte vorab telefonische Mitteilung unter: 07071/2073330
Meldebogen vollstandig ausgefullt an das Landratsamt Tubingen, Abt. Gesundheit, Wilhelm Keil
Str. 50, 72072 Tubingen zurtck senden!

Fax Nr.:

07071/2073331 oder

e-mail:

ifsg@kreis-tuebingen.de

www_kreis-tuebingen.de N
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