Gesundheitsamt Main-Kinzig-Kreis
Fax-Nr.: 06051 859-11677

Ermittlungsbogen fir Meldungen carbapenemresistenter gramnegativer Erreger

Patienten-Name: .......coooviiiiiie e VOINAME: ..

L7474 o o TP

Geb Datum: Il= -] |-l 1____I ~ Geschlecht: mannl. L0 weibl. [J

' " [ Tag [ Monat  Jahr Verstorben: Nein [ Jad Verstorbenam: |_ _||__|l___ |

Krankenhaus/Einrichtung/Ambulanz

Ggf. Stempel ] £ ([0 o [
Behand. Arztin/Arzt ..........ococveveeeeeeeeeeeceeeeeeenn
Tel: i, Fax: oo,
Datum Unterschrift

Inhalte der doppelt umrandeten Abschnitte werden nicht an das HLPUG weitergeleitet!

NACHWEIS VON: .o e e eaenes (Name des Keims) am: |_ _|_ _|__ _ |
Aufenthalt im Krankenhaus bei Erregernachweis: Nein [ Ja [ Stat. Aufnahmeam: |_ | | |
Kolonisation: Nein [ Ja [ Nachweis in: Urin 1 Stuhl/Analabstrich [1 Trachealsekret/Abstrich []
WUNAE [ SONSHgES: ouuiiiieeiiieetii e s e e e s e e e e et e e e e e e e e e e ettt e s e eeeaeesarsttaaeaeeaaeesnenes
Infektion: Nein [0 Ja [0 Tag des Beginns der Erkrankung: |_._| _._|_._._._| (Tag/Monat/Jahr)

Nachweis in: Urin I Blut I Trachealsekret/Abstrich I Wunde [0 Sonstiges: .............
Ist der Patient Teil eines bekannten Ausbruchs? Nein I Ja

Wohnung des Patienten: Eigener Haushalt (1 Altenpflegeheim [0 Sonstiges: .......ccccooevveeiiiiiiiiinnnnnn.

Aufenthalte auf3erhalb Deutschlands wahrend der letzten 12 Monate? Nein [1 Ja [ Nicht ermittelbar [
Land Beginn Dauer | Erfolgte eine medizinische Behandlung?
(Reiseland [, Wohnsitz [1, Flichtling ) | (Monat/Jahr) | (Tage) (Nein 1 Ja [d) Wenn ja, welche?

Frihere Krankenhausaufenthalte wahrend der letzten 12 Monate? Nein 0 Ja O Nicht ermittelbar [J
Namen der zuletzt besuchten Einrichtungen Datum der Aufnahme

MaRnahmen im Krankenhaus wahrend des aktuellen Aufenthaltes
War bei dem Patienten der Nachweis eines 4AMRGN-Erregers bei Aufnahme bekannt? Nein ) Ja [

W NN 8, WO I 2 e e e et
Wourde ein Aufnahmescreening durchgefihrt? Nein 0 Ja Ergebnis: positiv I negativ [

War/ist der Patient isoliert? Nein ] Ja Wenn ja, seitwann? |_._| _. | ._._._| (Tag/Monat/Jahr)

Wie war/ist der Patient isoliert? Einzelzimmer [0  Kohortenisolierung [
Gab es vor Isolierung Kontaktpatienten im Patientenzimmer? Nein 0 Ja [l

Falls ja, wurden/werden Kontaktpatienten gescreent? NeinO Jal
Falls ja, wurden/werden Kontaktpatienten isoliert? NeinO Jal
Aktenzeichen: ..........ccccoveviiiiiinnnieennn, des Gesundheitsamtes des Wohnortes [1 der Klinik [

Stand: Juli 2018



