Stadt Suhl
Friedrich-König-Straße 5

Gesundheitsamt
98527 Suhl

Hygieneaufsicht
Telefon: 03681 742888


Telefax: 03681 742896

Fax bitte spätestens am Folgetag an Gesundheitsamt Suhl   03681 742896 zurücksenden (IfSG)
LABOR
Nasenabstrich
 FORMCHECKBOX 

Rachenabstrich    FORMCHECKBOX 
     abgenommen FORMCHECKBOX 
 
Antigenschnelltest
Nasenabstrich
 FORMCHECKBOX 

Rachenabstrich    FORMCHECKBOX 
     positiv FORMCHECKBOX 

Patientenangaben
INFLUENZA 
	Name, Vorname
	

	Anschrift: Straße, Hausnummer
	

	PLZ, Wohnort
	

	Geschlecht
	 FORMCHECKBOX 
 männlich
 FORMCHECKBOX 
 weiblich
 FORMCHECKBOX 
 divers

	Geburtsdatum
	

	Telefonnr./E-mailadresse/Handynr.
	

	Gemeinschaftseinrichtung / Welche?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Kita
	

	Schule
	

	Senioren
	


Erkrankungsdaten
Kriterien-  RKI-  Falldefinition 
	Datum der Probenentnahme
	___ / ___ / 20___

	Beginn der Erkrankung
	___ / ___ / 20___

	grippetypische Symptomatik
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 nicht bekannt

	Lungenentzündung/ Pneumonie
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 nicht bekannt

	beatmungspflichtige Atemwegserkrankung
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 nicht bekannt

	Akutes Schweres Atemnotsyndrom/ ARDS
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 nicht bekannt

	Bemerkungen
	


Weitere Anamnestische angaben

	Schwangerschaft
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 nicht bekannt

	Chronische Grundkrankheit
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 nicht bekannt


Impfung & Antivirale Arzneimittel
	Influenza-Impfung in dieser Saison
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 nicht bekannt

	wenn ja:  Datum der Impfung
	___ / ___ / 20___

	Welcher Impfstoff (Markenname)
	

	Wurde eine antivirale Therapie eingeleitet
	 FORMCHECKBOX 
 keine   FORMCHECKBOX 
 Tamiflu®  FORMCHECKBOX 
 RelenzaTM    FORMCHECKBOX 
 Amantadin

	wenn ja:    wann
	___ / ___ / 20___


Datum, Unterschrift, Arztpraxis- Stempel:

