LABOR-MELDEFORMULAR
Nachweise von Krankheitserregern gemal 88 7, 8, 9 IfSG

Bitte separates Meldeformular des Robert Koch-Instituts fiir Meldungen geméaR § 7 Abs. 3 IfSG bei Nachweis von Echinococcus spp., HIV,

Plasmodium spp., Toxoplasma gondii (konnatale Infektion) sowie Treponema pallidum nutzen.

Gesundheitsamt —vertraulich —
0421 - 361-15 131 0421 - 496 - 15 918
Telefon T Fax T

zustandiges Gesundheitsamt

Horner Stral3e 60-70

Meldendes Labor / Meldende Untersuchungsstelle

Meldende Person Telefon
28203 Bremen
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" [ PP PPPUPRTPPPUPPI b : 117111 HEPUPUUPY AOPRUUY AU
pLZ ort Tag Monat Jahr
Patient/in - Name, VOMame  .ooooooooooooeeooccccceeeeeeeeeeeeeeeeee e O weib. O mamnl. () divers  Geburtsdatum
Tag Monat Jahr

HAUPIWORNSITZ: ...ttt ee oot e e eeeteea et ea e es et ot esee et ees e eh e et et eh e e st eh et e ee e

StraBe und Hausnummer PLZ Ort
Derzeitiger AUTENTNAITSOIT...............ociiii e oot eee ettt et ettt st
(falls abweichend) StraRe und Hausnummer PLZ Ort

Labordiagnostischer Untersuchungsbefund

Krankheitserreger / Untersuchungsbefund: ........................
(exakte Angaben zu Sp

Untersuchungsmaterial:

rovar, Pathovar,

, soweit durchgefiihrt)

Eingangsdatum des Materials: ....../ .../ .........
Tag Monat Jahr

stenzel

LabOrMUMMIET: ... e oo

(bei mehreren Materialien bitte kennzeichnen welche Nachweismethode fiir welches Material verwendet wurde)

Nachweismethode: Nur bei positivem Befund ankreuzen (Angaben gemaR § 9 Abs. 2 Nr. 7 IfSG zwingend erforderlich, s. Riickseite)

Serologischer Nachweis

Einzelner deutlich ~ Deutliche Anderung

erhohter Wert zwischen 2 Proben
IgM O
19G O O
lgA O O
Antikérpernachweis O O
(ohne Differenzierung der Inmunglobulinklasse)
Andere/néahere Bezeichnung*[] O

* (z.B. intrathekal gebildete Antikorper)

ZUSALZEEST ...
(z.B. Immunblot, HBsAg-NT)

Toxinnachweis
[ direkter Toxinnachweis
[JNachweis des Toxingens (z.B. PCR)

Oindirekter (serologischer) Toxinnachweis

Virulenzfaktornachweis
Oeae OipaH Oandere ...,

Direkter Erregernachweis

O Antigennachweis

(z.B. HBs-Antigen)
[ Erregerisolierung (kulturell) / Virusisolierung
[ Mikroskopischer Nachweis (auch farberisch)

(z.B. gram-negative Diplokokken, Trichinella-Larven)

[ Elektronenmikroskopie
[ Nukleinsaurenachweis (z.B. PCR)

Histologischer Nachweis/Histopathologischer Befund

Methicillinresistenz-Nachweis bei S. aureus
[ Empfindlichkeitspriifung
[ MecA-Gen-Nachweis

Nachweis der Carbapenem-Resistenz bei
Acinetobacter spp. oder Enterobacterales
D Empflndllchkeltsprufung (bitte Antibiogramm der Meldung beiftigen)

[ Nachweis einer Carbapenemase: ...
(bitte Carbapenemase angeben)

Einsendende/r Arztin/Arzt bzw. einsendendes
Krankenhaus

Interpretation des Befundes, evtl. zusétzliche Informationen

Stand: 18.01.2023
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