Erhebungsbogen flir Enterobacterales und Acinetobacter spp. mit Carbapenem-
Nichtempfindlichkeit oder Carbapenemase-Nachweis

Erhebung in Ergédnzung zum Meldeformular fiir meldepflichtige Krankheiten gemaR §§ 6, 8, 9 IfSG und dem Labor-Meldeformular zum
Nachweis von Krankheitserregern gemal §§ 7, 8, 9 IfSG.

Patient/Patientin Geburtsdatum: OMannlich  OWeiblich O Divers
NAME: ..o s VOMMAME: ...

A B S ...ttt ettt oottt ettt et e e ettt ee ettt eeeeeaaa e eeeeeeteeeeeta e eeeeett e eeteea e rt ittt e raataaaaans
Verstorben O Nein O Ja O nicht ermittelbar

Verstorben am

Todesursache O an der gemeldeten Krankheit O aufgrund anderer Ursache O nicht ermittelbar
Untersuchungsbefund =T T PSPPSRSO
[CIMeropenem-Nichtempfindlichkeit Carbapenemase, welches GEN .............coovviiiiiiiiiiiiiieeee e
Probennahme-Datum: Diagnose-Datum: (t/mmijjj)
Nachweismaterial: []Urin [IStuhl [JTrachealsekret ~ []BAL [IBlut [CLiquor
Abstrich: []Wunde CAnal [INase/Rachen [JAnderes Material.....................ccc.cooo.....
Screeningbefund O Nein O Ja O Aufnahmescreening O Umgebungsuntersuchung

O S0NStiges SCreeNING......cvvveiiieeeiiiee et

O kolonisiert O infiziert Erkrankungsbeginn:

Hospitalisierung Aktuell hospitalisiert: ~ O Nein O Ja, seit

Hospitalisierungsgrund O aufgrund der gemeldeten Krankheit O aufgrund anderer Ursache O nicht ermittelbar

S 11T | OO PSUPPR ORI
Zuriickliegende Hospitalisierungen (letzte 12 Monate) O Nein O Ja O nicht ermittelbar
Name und Ort (im Ausland Land) des Krankenhauses Zeitraum (von-bis)

Einrichtungsdaten (Krankenhaus/Praxis, behandelnde/r Arztin/Arzt, ggf. Stempel,
Unterschrift)

! GemaR Angaben auf der
Todesbescheinigung (Teil | a bis c). Sofern

die Ubermittelte Krankheit nicht als Teil der
zum Tod flihrenden Kausalkette genannt
ist, sollte ,aufgrund anderer Ursache’
angekreuzt werden.
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Zusatzinformationen
Kontakt zu Gesundheitssystem im Ausland innerhalb der letzten 12 Monate
O Nein O Ja O nicht ermittelbar

Land Grund des Datum des Medizinische Behandlung (z.B. ambulante
Aufenthalts Aufenthalts Versorgung, Operation, zahnmedizinische
Versorgung)

OReise
OWohnsitz
Oandere

OReise
OWohnsitz
Oandere

OReise
OWohnsitz
QOandere

Wird die betroffene Person demnéchst verlegt?
O Nein O Ja, am nach

Wurde die betroffene Person liber die Kolonisation/Infektion informiert?

O Nein O Ja

War bei der betroffenen Person der Nachweis eines Carbapenem-nichtempfindlichen Erregers bei Aufnahme
bekannt?

O Nein O Ja, WEIChEr ..o

Wourde bei der betroffenen Person ein Aufnahmescreening durchgefiihrt?

O Nein O Ja
O negativ. O POSIIVAUT ...

Warlist die betroffene Person isoliert?

O Nein O Ja, seit
O Einzelzimmer O Kohortenisolierung

Gab es vor Isolierung Kontaktpersonen im Patientenzimmer?

O Nein O Ja

Wurden Kontaktpersonen gescreent?
O Nein @) Ja, Anzahl positiv.............. Anzahl negativ:

Wurden Kontaktpersonen isoliert?
O Nein O Ja

O Einzelzimmer O Kohortenisolierung

Gibt es weitere Personen mit dem gleichen Erreger oder dem gleichen Carbapenemase-Nachweis auf der Station?
O Nein O Ja, Anzahl............
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